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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Σκοπός αυτής της πτυχιακής εργασίας, ήταν να διερευνήσει τον τρόπο που 

αξιολογούν σήµερα το σώµα τους οι άντρες ηλικίας 20-40 ετών. Επιλέχθηκαν 200 άτοµα 

για την έρευνά µας, τα 100 από το Ηράκλειο και τα άλλα 100 από τη Σητεία. 

Στο ερευνητικό µέρος, για την συγκεκριµένη έρευνα επιλέχτηκαν τρία ερωτηµατολόγια, 

µε υψηλό βαθµό αξιοπιστίας, τα οποία είναι τα εξής:  

1) EAT-26 (D.M. Garner and P.E. Garfinkel, 1979) 

2) Eysenck Personality Questionnaire (Eysenck, H.J., 1965) και  

3) B-WISE (Awand, A.G., Voruganti, L. N., 2004). 

Αφού χορηγήθηκαν τα παραπάνω ερωτηµατολόγια, έγινε συσχέτιση της 

προσωπικότητας, των διατροφικών συνηθειών και του ψυχοκοινωνικού αντίκτυπου. Τα 

αποτελέσµατα της έρευνάς αναλύθηκαν µε βάση το πρόγραµµα του Spss.  

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της παρούσας έρευνας παρατηρήθηκε ότι υπάρχει 

ισχυρή θετική συσχέτιση ανάµεσα στην ηλικία και την κλίµακα ψεύδους (,226**), 

δηλαδή όσο αυξάνεται το ηλικιακό όριο, τόσο µεγαλώνει και η κλίµακα ψεύδους. 

Ανάµεσα στο νευρωτισµό και το επάγγελµα υπάρχει απλή θετική συσχέτιση (,148*). 

Συγκεκριµένα οι δηµόσιοι υπάλληλοι εµφάνισαν το µικρότερο βαθµό νευρωτισµού, ενώ 

οι φοιτητές και οι ιδιωτικοί υπάλληλοι εµφάνισαν το µεγαλύτερο βαθµό νευρωτισµού, 

µέσα στα φυσιολογικά πλαίσια σύµφωνα µε τον Eysenck.  

Επίσης και ανάµεσα στον ψυχωτισµό και το επάγγελµα υπάρχει απλή θετική 

συσχέτιση (,173*), το οποίο σηµαίνει ότι αυτοί που ασχολούνται µε κάτι άλλο εκτός των 

επαγγελµάτων που εµφανίζονται στο ερωτηµατολόγιο, εµφάνισαν τον µεγαλύτερο βαθµό 

ψυχωτισµού. Ακόµα παρατηρήθηκε ότι ανάµεσα στο επάγγελµα και τις διατροφικές 

συνήθειες υπήρχε αρνητική ισχυρή συσχέτιση (,-189**). Συγκεκριµένα οι δηµόσιοι και 

οι ιδιωτικοί υπάλληλοι, εµφάνισαν αυξηµένο ποσοστό καλών διατροφικών συνηθειών, 

ενώ τα υπόλοιπα επαγγέλµατα εµφάνισαν χαµηλότερο ποσοστό.  

Ακόµα διαπιστώθηκε, ότι ανάµεσα στον τόπο διαµονής και το ψυχοκοινωνικό 

αντίκτυπο υπήρχε αρνητική συσχέτιση (,-144*). Συγκεκριµένα όσοι δήλωσαν τόπο 

διαµονής το Ηράκλειο εµφάνισαν υψηλότερο ψυχοκοινωνικό αντίκτυπο σε σχέση µε 

αυτούς που δήλωσαν τόπο διαµονής τη Σητεία. Ανάµεσα στον τόπο διαµονής και την 

κλίµακα ψεύδους, παρατηρήθηκε ισχυρή αρνητική συσχέτιση (,-216**) και 
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συγκεκριµένα αυτοί που µένουν στο Ηράκλειο εµφάνισαν µεγαλύτερη κλίµακα ψεύδους, 

σε σχέση µε αυτούς που µένουν στη Σητεία.  

Ανάµεσα στις σπουδές και το ψυχοκοινωνικό αντίκτυπο υπήρχε απλή θετική 

συσχέτιση (,157*). Συγκεκριµένα αυτοί που έχουν τελειώσει µια ανώτερη και ανώτατη 

σχολή, καθώς και αυτοί που έχουν τελειώσει το λύκειο και µια τεχνική/επαγγελµατική 

σχολή, εµφάνισαν µεγαλύτερο ψυχοκοινωνικό αντίκτυπο. Επίσης, ανάµεσα στην 

κλίµακα ψεύδους και στο αν µένουν µόνοι, υπήρχε αρνητική ισχυρή συσχέτιση (,-

216**). Αυτό σηµαίνει ότι όσοι µένουν µόνοι εµφάνισαν µεγαλύτερη κλίµακα ψεύδους 

από αυτούς που δεν µένουν µόνοι.  

Ανάµεσα στη σωµατική άσκηση και τον νευρωτισµό, παρατηρήθηκε ισχυρή 

αρνητική συσχέτιση (,-204**), δηλαδή όσοι δεν ασκούνταν είχαν υψηλότερο σκορ 

νευρωτισµού από αυτούς που ασκούνταν. Επίσης, ανάµεσα στη σωµατική άσκηση και 

την εξωστρέφεια, υπήρχε ισχυρή θετική συσχέτιση (,211**), δηλαδή παρατηρήθηκε ότι 

όσοι αθλούνταν είχαν µεγαλύτερο βαθµό εξωστρέφειας από αυτούς που δεν αθλούνταν.  

Ανάµεσα στο ψυχοκοινωνικό αντίκτυπο και στο αν βρίσκονταν σε κάποια δίαιτα, 

παρατηρήθηκε ισχυρή θετική συσχέτιση (,343**). Συγκεκριµένα, όσοι βρίσκονταν σε 

κάποια δίαιτα κατά τη διάρκεια της έρευνας, εµφάνισαν καλύτερη κοινωνική 

προσαρµογή, όπως επίσης εµφάνισαν και καλύτερες διατροφικές συνήθειες από αυτούς 

που δεν βρίσκονταν σε κάποια δίαιτα.  

Ανάµεσα στο νευρωτισµό και τη διάθεση υπήρχε ισχυρή αρνητική συσχέτιση (,-

334**). ∆ηλαδή αυτοί που έχουν µέτρια διάθεση, παρουσίασαν τον µεγαλύτερο βαθµό 

νευρωτισµού και αυτοί που έχουν άριστη διάθεση παρουσίασαν τον µικρότερο βαθµό 

νευρωτισµού. Τα άτοµα του δείγµατός µας που ήταν πιο εξωστρεφή, εµφάνισαν 

καλύτερη κοινωνική προσαρµογή.  

Ανάµεσα στη βουλιµία και την κλίµακα ψεύδους υπήρχε αρνητική ισχυρή συσχέτιση 

(,-245**). ∆ηλαδή, όσο αυξάνονταν τα βουλιµικά επεισόδια, µειωνόταν η κλίµακα 

ψεύδους. Επίσης, βρέθηκε ότι ανάµεσα στο νευρωτισµό και τα βουλιµικά επεισόδια 

υπήρχε ισχυρή θετική συσχέτιση (,230**). ∆ηλαδή, όσο αυξανόταν ο νευρωτισµός, τόσο 

αυξάνονταν και τα βουλιµικά επεισόδια και το αντίθετο.  

Άτοµα µε καλές διατροφικές συνήθειες, παρουσίασαν καλύτερη κοινωνική 

προσαρµογή.  
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Τέλος, ανάµεσα στο ψυχοκοινωνικό αντίκτυπο και τη βουλιµία υπήρχε ισχυρή θετική 

συσχέτιση (,242**), δηλαδή όσο αυξανόταν η κοινωνική προσαρµογή, αυξάνονταν και 

τα βουλιµικά επεισόδια.   
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SUMMARY 

CONCEPTION OF BODY IMAGE  OF MEN AGED 20 - 40, BASED ON  THEIR 

PERSONALITY AND THEIR EATING HABITS 

The aim of this thesis was to make a research on the way the men of 20 – 40 years 

old estimate their body today. Specifically, 200 persons were chosen, 100 from Heraklion 

and 100 from Sitia. As far as the research is concerned, three questionnaires with high 

reliability were chosen: 

 1) EAT – 26 (D.M. Garner and P.E. Garfinkel, 1979) 

 2) Eysenck Personality Questionnaire (Eysenck, H.J., 1965) and 

 3) B – WISE (Awand, A.G., Voruganti, L. N., 2004). 

 

Also, through a series of questionnaires, a correlation took place between 

personality, eating habits and psychological adjustment. The analyses of the results were 

carried out using the SPSS programme.  

   As referred to Spss, where our analyses were based on, we have made the 

following observations: there is a correlation between the age and the Lie scale (,266**), 

which means that as the individual grows up, he tends to lie more.  

There is also a correlation between the professions and the neuroticism (,148*) 

and more specifically, the more uncertain or non permanent, the profession is 

(employees, students), the bigger the neuroticism gets. The same occurs with 

psychoticism (,173*). The professions that have uncertain future present a higher grade of 

psychoticism.  

Also, it was obvious that there is a negative correlation between the professions 

and the healthy eating habits (,-189**). Specifically, the professions that follow a specific 

timetable, have better eating habits.  

Furthermore, we came to the conclusion that in Heraklion there is a better social 

adjustment (,-144*), but higher Lie scale compared to Siteia (,-216**). Regarding studies 

and the psychological impact, there is a positive correlation (,157*). The persons who 
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have a higher educational level, have a better social adjustment as a consequence. Single 

persons, presented a higher Lie Scale as well (,-216**).  

Regarding the physical exercise and neuroticism, it was observed that the persons 

who did not exercise, had a higher neuroticism score than the ones who did (,-204**). On 

the other hand, referring to the physical exercise and extroversion, the ones who 

exercised had a higher grade of extraversion than those who didn’t (,211**).  

The persons who were on a diet at the time of our research, had a better social 

adjustment (,343**), as well as better eating habits compared to those who were not on a 

diet.  

We also noticed that people who were not in a very good mood, had a higher 

grade of neuroticism (,-334**), while people who were in an excellent mood had a higher 

level of extroversion.  

The more the bulimic episodes, the less the Lie Scale (,-245**). The better the 

eating habits were, the better the social adjustment was.  

Finally, the higher the social adjustment was, the higher the bulimic episodes 

were (,242**).  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

   Τα τελευταία χρόνια οι άντρες έχουν αρχίσει να ενδιαφέρονται ιδιαίτερα για την εικόνα 

του σώµατός τους, µε αποτέλεσµα αυτό να επηρεάζει τα συναισθήµατα, τη συµπεριφορά 

και την ψυχική τους υγεία. Κάθε άτοµο έχει ένα ιδανικό σώµα ως πρότυπο για τον εαυτό 

του, τα άτοµα της ηλικίας του και τα άτοµα του αντίθετου φύλου.  

   Η «σωµατική εικόνα» αναφέρεται στην ικανοποίηση που το άτοµο έχει για το σώµα 

και την εµφάνισή του γενικότερα. Εκφράζεται επίσης ως η «οπτική ιδέα που έχει ένα 

άτοµο για το σώµα του» (Darten, 1972: Second and Jourard, 1953). Κατά την άποψη του 

Burns (1982), η εικόνα του σώµατος είναι σύνθεση τεσσάρων στοιχείων: Το πρώτο είναι 

η υποκειµενική αντίληψη που έχει το άτοµο για την εµφάνισή του και τις σωµατικές του 

ικανότητες. Το δεύτερο είναι οι προσωπικές καταστάσεις και οι συναισθηµατικές 

εµπειρίες που έχει ζήσει ή ζει κάθε άτοµο. Το τρίτο αποτελείται από την επίδραση των 

κοινωνικών παραγόντων στο άτοµο και την αντίδραση του ατόµου σ’αυτούς. Το τέταρτο 

αποτελείται από την ιδανική σωµατική εικόνα, που διαµορφώνεται από τις εµπειρίες του 

ατόµου, τις παραστάσεις του, τις αντιλήψεις του, από συγκρίσεις µε άλλα πρόσωπα και 

την ταύτιση µε το σώµα άλλων ατόµων.  

   Έρευνες έχουν δείξει ότι η κοινωνική θέση, οι γονείς ως «σηµαντικοί άλλοι» και το 

φύλο (Holter, 1984, Levinson, Powell and Steelman, 1986) επηρεάζουν σηµαντικά τη 

διαµόρφωση της σωµατικής εικόνας. Τα µέσα µαζικής ενηµέρωσης µε τα πρότυπα που 

προβάλλουν (Felson, 1985) επηρεάζουν και αυτά σε µεγάλο βαθµό τη διαµόρφωση της 

εικόνας του σώµατος. Επιπλέον, οι άντρες σε σχέση µε τις γυναίκες, είναι αυτοί που 

θεωρούν ότι το βάρος τους πλησιάζει πιο πολύ τα ιδανικά πρότυπα (Fallon and Rorin, 

1985, Levinson, et al, 1986). O Holter (1984) υποστήριξε ότι οι γονείς ασκούν 

µεγαλύτερη επίδραση στη διαµόρφωση της άποψης που έχουν οι άντρες για το σώµα 

τους, σε σχέση µε τις γυναίκες που επηρεάζονται περισσότερο από τους συνοµήλικους 

τους.  

   Τα άτοµα µαθαίνουν από πολύ µικρή ηλικία ποιο θεωρείται ελκυστικό σώµα (Fisher, 

1986) και αποκτούν προτιµήσεις για συγκεκριµένους σωµατικούς τύπους (Kirkpatrick 

and Sanders, 1978). Σε σχετικές έρευνες (Tucker, 1983, 1984) τα αποτελέσµατα 
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µαρτυρούν ότι οι άντρες που αντιλαµβάνονται ως µεσόµορφο το σώµα τους, εξέφρασαν 

τη µεγαλύτερη σωµατική ικανοποίηση.  

   Ο τρόπος µε τον οποίο αντιλαµβάνεται το κάθε άτοµο το «ιδανικό σώµα», συνεπάγεται 

άµεσα και µε την προσωπικότητά του. Προσωπικότητα είναι «το τελικό προϊόν των 

συνηθειών µας» (Watson, 1925). Κατά την άποψη του Allport (1937) προσωπικότητα 

είναι «η δυναµική οργάνωση των ψυχοφυσικών συστηµάτων, τα οποία καθορίζουν την 

ξεχωριστή για κάθε άτοµο ικανότητα προσαρµογής στο περιβάλλον». Σύµφωνα µε τον 

Warren (1934) προσωπικότητα είναι «η ολοκληρωµένη οργάνωση όλων των νοητικών, 

συναισθηµατικών, βουλητικών και φυσικών χαρακτηριστικών που διακρίνουν το ένα 

άτοµο από τα άλλα». 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1ο : ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ 

∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

 

1.1 ΑΝΟΡΕΞΙΑ 
      

1.1 α  ΟΡΙΣΜΟΣ – ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΤΙΤΗΡΙΑ 

   

   Η ψυχογενής ανορεξία είναι ένα σύνδροµο αυτοεπιβαλλόµενης ασιτίας στο οποίο το 

άτοµο µε τη θέλησή του περιορίζει την πρόσληψη τροφής καθώς φοβάται έντονα µήπως 

γίνει παχύ. Τα βασικά χαρακτηριστικά της, είναι: άρνηση του ατόµου να διατηρήσει ένα 

ελάχιστο φυσιολογικό βάρος, έντονος φόβος του ατόµου µήπως γίνει παχύ, διαταραχή 

στη σωµατική εικόνα και σηµαντική απώλεια βάρους. (Μάνος Ν., 1997)  

   Ο Ρίτσαρντ Μόρτον (1694) περιέγραψε δύο ιατρικά περιστατικά που µε µεγάλη ευκολία θα 

αναγνωρίζονταν σήµερα ως νευρική ανορεξία. Η ψυχογενής ανορεξία όµως, αναγνωρίστηκε 

ως διαταραχή για πρώτη φορά δύο αιώνες µετά (1873) από τον άγγλο γιατρό William 

Gull, ο οποίος την χαρακτήρισε ως ειδική νόσο. (Μάνος Ν., 1997) 

 

Τα διαγνωστικά κριτήρια κατά DSM-IV [American Psychiatric Association (APA) 1994] για 

την ψυχογενή ανορεξία είναι: 

 

Α. Άρνηση του ατόµου να διατηρήσει το βάρος του σώµατος στο ή πάνω από ένα 

ελάχιστο φυσιολογικό βάρος για την ηλικία και το ύψος του (π.χ. απώλεια βάρους που 

οδηγεί στη διατήρηση βάρους του σώµατος κάτω του 85% από το αναµενόµενο ή 

αδυναµία να κερδίσει το αναµενόµενο βάρος κατά την διάρκεια της περιόδου ανάπτυξης, 

µε αποτέλεσµα το σωµατικό βάρος να βρίσκεται κάτω του ορίου του 85% του 

αναµενόµενου). 

  

Β. Έντονος φόβος του ατόµου µήπως πάρει βάρος ή γίνει παχύ, ακόµα και όταν το βάρος 

του είναι κάτω από το κανονικό. 
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Γ. ∆ιαταραχή στον τρόπο που κανείς βιώνει το βάρος ή το σχήµα του σώµατός του, 

αδικαιολόγητη επιρροή του σωµατικού βάρους ή σχήµατος στην εκτίµηση του εαυτού ή 

άρνηση της σοβαρότητας του παρόντος χαµηλού σωµατικού βάρους.  

 

∆. Σε γυναίκες µετά την έναρξη της περιόδου, αµηνόρροια, δηλαδή απουσία τουλάχιστον 

τριών διαδοχικών εµµηνορρυσιών. 

 

American Psychiatric Association, (1994). Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, American Psychiatric Association 4th ed.  Washington, DC.   

 

 

Τα διαγνωστικά κριτήρια κατά ICD-10 [American Psychiatric Association (APA)1994] για 

την ψυχογενή ανορεξία είναι: 

 

Α. Το σωµατικό βάρος παραµένει τουλάχιστον 15% κάτω από το αναµενόµενο (είτε 

λόγω απώλειας είτε επειδή ποτέ δεν επιτεύχθηκε) ή ο δείκτης της σωµατικής µάζας κατά 

Quatelet είναι 17,5 ή λιγότερο. Σε ασθενείς προεφηβικής ηλικίας µπορεί να παρατηρείται 

αδυναµία να επιτευχθεί η προσδοκώµενη για την ηλικία αύξηση του σωµατικού βάρους. 

Β. Η απώλεια βάρους αυτοπροκαλείται µε την αποφυγή «παχυντικών τροφών». Είναι 

δυνατό επίσης να υπάρχουν ένα ή περισσότερα από τα επόµενα:  

α. Αυτοπροκαλούµενοι έµετοι, 

β. Αυτοπροκαλούµενες κενώσεις µε καθαρτικές ουσίες, 

γ. Υπερβολική σωµατική άσκηση, 

δ. χρήση φαρµάκων κατασταλτικών της όρεξης ή / και διουρητικών. 

Γ. Υπάρχει παραµόρφωση της εικόνας του σωµατικού εγώ υπό τη µορφή ειδικής 

ψυχοπαθολογίας, κατά την οποία ο φόβος του πάχους επιδιαρκεί ως παρέµβλητη, 

υπεραξιολογούµενη ιδέα και ο ασθενής επιβάλλει στον εαυτό του χαµηλό επίπεδο 

σωµατικού βάρους.   

∆. Υπάρχει εκτεταµένη ενδοκρινική διαταραχή, του υποθαλαµοϋποφυσιογοναδικού 

άξονα, εκδηλούµενη στις γυναίκες ως αµηνόρροια και στους άντρες ως απώλεια 
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σεξουαλικού ενδιαφέροντος και της ικανότητας (προφανή εξαίρεση αποτελεί η επίµονη 

κολπική αιµορραγία σε ανορεκτικές γυναίκες, οι οποίες λαµβάνουν ορµονική θεραπεία 

υποκατάστασης, υπό την µορφή αντισυλληπτικού χαπιού). ∆υνατόν επίσης να υπάρχουν 

αυξηµένα επίπεδα αυξητικής ορµόνης και κορτιζόλης, µεταβολές στον περιφερικό 

µεταβολισµό των θυρεοειδικών ορµονών και ανωµαλίες στην έκκριση ινσουλίνης.   

Ε. Εάν η έναρξη της ψυχογενούς ανορεξίας τοποθετείται στην προεφηβική ηλικία, η 

διαδοχή των διαφόρων γεγονότων της ήβης καθυστερεί ή αναστέλλεται (η ανάπτυξη του 

ατόµου σταµατά, στα κορίτσια οι µαστοί δεν αναπτύσσονται και υπάρχει πρωτογενής 

αµηνόρροια, στα αγόρια τα γεννητικά όργανα παραµένουν παιδικά). Με την ανάρρωση 

συχνά η ήβη συµπληρώνεται φυσιολογικά, αλλά η εµµηναρχή καθυστερεί.  

Μάνος, Ν, (1997). «Βασικά στοιχεία Κλινικής Ψυχιατρικής». Θεσσαλονίκη: University 

Studio Press, Αναθεωρηµένη έκδοση. 

 

   Ουσιαστικές διαφορές δεν υπάρχουν ανάµεσα στα δυο αυτά διαγνωστικά εργαλεία 

εκτός του ότι στο DSM-IV καθορίζονται 2 κατηγορίες και στο ICD-10 δίνεται έµφαση 

στην συνύπαρξη της διαταραχής στο επίπεδο του υποθαλαµοϋποφυσιογοναδικού άξονα. 

    

   Θα πρέπει να επισηµάνουµε ότι στην ψυχογενή ανορεξία βάση του DSM-IV 

διακρίνονται δύο τύποι:  (American Psychiatric Association, 1994)  

 

α) Περιοριστικός τύπος:  

   Κατά τη διάρκεια του παρόντος επεισοδίου Ψυχογενούς Ανορεξίας, το άτοµο δεν έχει 

εµπλακεί συστηµατικά σε συµπεριφορά υπερφαγίας ή κάθαρσης (π.χ. 

αυτοπροκαλούµενοι έµετοι ή κατάχρηση καθαρτικών, διουρητικών ή ενεµάτων).  

 

β) Υπερφαγικός – Καθαρτικός τύπος:  

   Κατά τη διάρκεια του παρόντος επεισοδίου Ψυχογενούς Ανορεξίας, το άτοµο έχει 

εµπλακεί συστηµατικά σε συµπεριφορά υπερφαγίας ή κάθαρσης (δηλαδή προκλητό 

εµετό ή κακή χρήση καθαρτικών, διουρητικών ή ενεµάτων).  

   Ως µέρος µιας ογκωδέστερης προγνωστικής µελέτης που διεξήχθη στο Royal 

Edinburgh Hospital από τους Sharp, C.W., Clark, S.A., Dunan, J.R., et al. (1994) για την 
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νευρική ανορεξία περιγράφηκαν τα κλινικά χαρακτηριστικά 24 αντρών µε νευρική 

ανορεξία και συγκρίθηκαν µε µια αντίστοιχη οµάδα γυναικών. 

   Η µελέτη επιβεβαιώνει την άποψη ότι οι άντρες εµφανίζουν το κλασικό σύνδροµο της 

νευρικής ανορεξίας αλλά διαφέρει από προηγούµενες µελέτες σε αρκετά σηµεία. 

   Η ηλικία εκδήλωσης (µέση ηλικία 18.6 ετών) και η ηλικία εµφάνισης (µέση ηλικία 

20.2) της νευρικής ανορεξίας στους άντρες είναι µεταγενέστερη από ότι στις γυναίκες µε 

µέση διάρκεια εµφάνισης της αρρώστιας µόνο 1.6 χρόνια. Επιβεβαιώνεται επίσης µια 

τάση προδιάθεσης των ανδρών στην παχυσαρκία, η µέγιστη απώλεια βάρους κατά τη 

διάρκεια της αρρώστιας ανέρχεται στο 42% µέσου βάρους του αντίστοιχου πληθυσµού 

και το βάρος κατά την εµφάνιση της νευρικής ανορεξίας ανέρχεται στο 78.5% (µέσο 

βάρος αντίστοιχου πληθυσµού), λίγο µεγαλύτερο από εκείνο της γυναικείας οµάδας. 

   Σε συνάρτηση µε τις προηγούµενες µελέτες η υπερφαγία και ο εµετός καταγράφηκαν 

ευρέως, σε περίπου µισούς από τους πάσχοντες, αλλά η κατάχρηση καθαρκτικών ήταν 

λιγότερο συχνή και εκτεταµένη στους άντρες. Η κατάθλιψη και η ψυχαναγκαστική – 

καταναγκαστική διαταραχή είναι κοινές και στις δύο οµάδες και επίσης παρατηρήθηκε 

ισχυρό οικογενειακό ιστορικό διατροφικών διαταραχών αλλά και κατάχρησης αλκοόλ σε 

παραπάνω από το ένα τρίτο των περιπτώσεων. 

   Η ύπαρξη νευρικής ανορεξίας στους άντρες ήταν υπό αµφισβήτηση τα προηγούµενα 

χρόνια, κάτι βέβαια που έχει αλλάξει τελευταία. Μάλιστα οι Kidd και Wood (1966) 

δήλωναν ότι «όλοι οι ασθενείς µε νευρική ανορεξία είναι γυναίκες καθώς η διακοπή 

εµµηνόρροιας θεωρείται ουσιώδης στην διάγνωση αυτής της κατάστασης,». Επίσης ο 

Nemian (1950) εξαίρεσε τους άντρες από την έρευνα του στηριζόµενος στην ίδια λογική. 

   Πολλοί λίγοι σήµερα θα αµφισβητούσαν την ύπαρξη νευρικής ανορεξίας στους άντρες. 

Παρ’ όλα αυτά η γενίκευση της νευρικής ανορεξίας στους άντρες είναι λιγότερο σίγουρη 

και κάποιες αποκλίσεις στους υπολογισµούς της συχνότητας µεταξύ αντρών και 

γυναικών εξηγούνται από τις µεθοδολογικές δυσκολίες στην διεξαγωγή τέτοιων ερευνών. 

Αυτά που γνωρίζουµε για τη νευρική ανορεξία στους άντρες είναι λιγότερα και η 

διακοπή εµµηνόρροιας σαν σύµπτωµα εµφάνισης εξηγεί τον µικρό αριθµό των 

διαγνωσµένων περιστατικών.  

   Υπάρχουν µόνο 12 δηµοσιευµένες έρευνες αντρών µε νευρική ανορεξία εκ των οποίων 

µόνο η µία (Crisp & Burns,1983) ξεχωρίζει, περιέχοντας ένα εύλογο µέγεθος δείγµατος 
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36 αντρών ασθενών που νοσηλεύτηκαν στην Ψυχιατρική Μονάδα του Νοσοκοµείου 

St.George στο Λονδίνο. Οι υπόλοιπες µελέτες είχαν µέγεθος δείγµατος µεταξύ 4 και 13 

ασθενών.  

   Η µελέτη των Sharp, C.W., Clark, S.A., Dunan, J.R., et al. (1994)  εξετάζει και 

περιγράφει τα χαρακτηριστικά εµφάνισης 24 αντρών ασθενών µε  διαγνωσµένη νευρική 

ανορεξία στο Royal Edinburgh Hospital για περισσότερο από 18 χρόνια, από το 1970 

έως το 1987, συγκρινόµενη µε µια οµάδα 25 ανορεκτικών γυναικών που νοσηλεύτηκαν 

στο ίδιο νοσοκοµείο την ίδια περίοδο. Όλοι οι ασθενείς που πήραν µέρος στην παρούσα 

µελέτη, ήταν εσωτερικοί ασθενείς του νοσοκοµείου σε κάποιο στάδιο της ασθένειας τους 

και για να εκµαιευτούν κλινικές λεπτοµέρειες κατά την εµφάνιση της νόσου, 

καταγράφονταν στοιχεία που αφορούσαν τα κλινικά σηµεία εµφάνισης της νόσου, το 

ιστορικό της ασθένειας, το προσωπικό ιστορικό του ασθενούς, το οικογενειακό ιστορικό 

και τις προσωπικές τους σχέσεις.  

   Οι περισσότεροι από τους ασθενείς εκλήθησαν για περαιτέρω εκτίµηση  και 

πραγµατοποιήθηκε µια ψυχιατρική συνέντευξη  (για τις ∆ιαταραχές ∆ιάθεσης και τη 

Σχιζοφρένεια, SADS-L, Endicott&Spitzer, 1978) όπου οι λεπτοµέρειες της αρχικής 

εµφάνισης και οι πρόσθετες πληροφορίες µπορούσαν να διατυπωθούν άµεσα. Ένα 

σύνολο 36 χαρακτηριστικών κατά την εµφάνιση εξετάστηκαν αργότερα σε σχέση µε την 

έκβαση της ασθένειας σε µια απόπειρα να καθοριστούν οι προγνωστικοί παράγοντες.  

   Για λόγους σύγκρισης, περιπτώσεις αντρών αντιστοιχήθηκαν µε περιπτώσεις γυναικών 

µε νευρική ανορεξία που εισήχθησαν στο ίδιο νοσοκοµείο, την ίδια περίοδο και 

αντιµετωπίστηκαν από τους ίδιους συµβούλους. Και οι γυναίκες, όπου αυτό ήταν 

δυνατόν, έδωσαν συνέντευξη στα πρότυπα του SADS-L. 

   Τα ευρήµατα αυτής της αναδροµικής έρευνας επιβεβαιώνουν την άποψη 

προηγούµενων συγγραφέων ότι η ασθένεια είναι σχετικά δυσδιάκριτη στους άντρες από 

ότι στις γυναίκες παρ’ όλο που κάποιες διαφορές έχουν µειωθεί. Πρώτον, η διαταραχή 

στην περίπτωση του Εδιµβούργου εµφανίζεται σε µεγαλύτερη ηλικία µετά από µια 

σχετικά µικρή περίοδο ασθένειας. Αυτό µπορεί να συµβαίνει εξαιτίας της αυξηµένης 

επίγνωσης της κατάστασης και την παρουσία της εξειδικευµένης σε θέµατα διατροφικών 

διαταραχών κλινικής. Η χαµηλότερη κατάχρηση καθαρτικών και η µειωµένη σκέψη προ-

παθολογικών σεξουαλικών φόβων καθώς και τα υψηλότερα επίπεδα σωµατικής άσκησης 
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µπορεί να αντανακλούν σηµαντικές γονιδιακές διαφορές και πολιτιστικές επιρροές στους 

άντρες. Φαίνεται ότι φτωχά ή ανύπαρκτα γονικά πρότυπα, διαλυµένες οικογενειακές 

σχέσεις και οικογενειακό ιστορικό ψυχιατρικής ασθένειας δηµιουργούν µια ψυχολογική 

ευπάθεια, είτε από κληρονοµικότητα είτε από επιζήµια περιβαλλοντική επίδραση, η 

οποία σε µεταγενέστερο στάδιο εµφανίζεται σε κάποιους ανθρώπους ως διατροφική 

διαταραχή ιδιαίτερα όταν αυτοί υποβάλλονται σε ένα µείζον στρεσσογόνο γεγονός κατά 

τη διάρκεια της ζωής τους το οποίο και δεν µπορούν να ελέγξουν. 

   Η ίδια µελέτη ανέφερε ότι η υπερφαγία συνέβαινε πιο συχνά στους άντρες απ’ ότι στις 

γυναίκες (46%, 36%). Η υπερβολική σωµατική δραστηριότητα είναι πιο συχνή στους 

άντρες απ’ ότι στις γυναίκες σ’ αυτήν τουλάχιστον την έρευνα. Η κατάχρηση 

καθαρτικών ήταν πιο συχνή µεταξύ των γυναικών, αντανακλώντας ίσως µια ευρύτερη 

γνώση των υποτιθέµενων τεχνικών που βοηθούν στην απώλεια βάρους, οι οποίες και 

περιγράφονται σε δηµοφιλή περιοδικά που στοχεύουν σ’ αυτόν τον πληθυσµό. 

 

 

1.1 β  ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 

 

   Την ψυχογενή ανορεξία την συναντάµε συνήθως σε άτοµα εφηβικής και νεαρής 

ηλικίας και η µέση ηλικία έναρξης είναι τα 17 χρόνια (σπάνια η διαταραχή αρχίζει µετά 

τα 40).  (Μάνος Ν., 1997) 

   Η συχνότητα εµφάνισης της νευρικής ανορεξίας έχει αυξηθεί αξιοσηµείωτα τα 

τελευταία 50 χρόνια και αυτό συµβαίνει γιατί υπάρχει µεγαλύτερη γνώση του 

προβλήµατος και παραδοχή αυτών των διαταραχών. (Wakeling, 1996) 

   Η  Ψυχογενής Ανορεξία εµφανίζεται στο 0,5 µε 1% των εφήβων κοριτσιών. 

Παρατηρείται ότι το φαινόµενο αυτό είναι 10-20 φορές συχνότερο στις γυναίκες απ’ ότι 

στους άνδρες. Το 90-95% των ασθενών µε διαγνωσµένες διατροφικές διαταραχές είναι 

γυναίκες. Το υπόλοιπο 5-15% πρόκειται για άνδρες στους οποίους έχει διαγνωσθεί είτε 

Ψυχογενής Ανορεξία είτε Ψυχογενής Βουλιµία (από αυτούς το 0,2% είναι έφηβοι). 

(Walcott D.D, Pratt H.D, Patel DR., 2003) 

   Θα πρέπει να τονιστεί  ότι  οι άντρες συχνά εξαιρούνται από τις έρευνες, λόγω 

απουσίας  αµηνόρροιας, που είναι ένα από τα κυριότερα συµπτώµατα της Ψυχογενούς 
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Ανορεξίας. Αυτή η εξαίρεση έχει ιδιαίτερα αρνητικό αντίκτυπο στο ποσοστό ανίχνευσης 

της Ψυχογενούς Ανορεξίας µεταξύ των ανδρών. (Walcott D.D, Pratt H.D, Patel DR., 

2003) 

   Όσον αφορά την αντρική ανορεξία σύµφωνα µε την έρευνα των Sharp, C.W., Clark, 

S.A., Dunan, J.R., et al. (1994) η µέση ηλικία στους άντρες ασθενείς (18.6 χρόνια) είναι 

µεταγενέστερη από τη µέση ηλικία που είχε αναφερθεί σε προηγούµενες µελέτες και δεν 

υποστηρίζει την άποψη της Bruch ότι η ασθένεια στους άντρες είναι προεφηβική. Παρά 

το γεγονός ότι η ηλικία εµφάνισης (20.2 χρόνια) ήταν κοντινή µε την ηλικία που έδωσαν 

οι Crisp και Burns το 1983, η διάρκεια της ασθένειας κατά την εµφάνιση είναι µικρότερη 

(1.6 χρόνια σε σύγκριση µε εκείνη των Crisps και Burns που ήταν 3.6 χρόνια) κάνοντας 

σαφές ότι η γενική αύξηση της επίγνωσης της κατάστασης στους άντρες οδηγεί σε πιο 

έγκαιρη αναγνώριση από τους ειδικούς και ότι οι µεγαλύτεροι σε ηλικία ασθενείς είναι 

πιο πρόθυµοι να αναζητήσουν βοήθεια σε πιο αρχικό στάδιο της αρρώστιας.  

   Άλλα δηµογραφικά χαρακτηριστικά είναι παρόµοια µε αυτά που βρέθηκαν σε 

προηγούµενες σειρές ερευνών σε άντρες και γυναίκες µε νευρική ανορεξία. Στην 

πλειοψηφία τους οι ασθενείς είναι άγαµοι κατά την εµφάνιση της αρρώστιας και οι 

υψηλότερες κοινωνικά τάξεις τείνουν να µονοπωλούν την ασθένεια. (Hsu, 1979; Burns 

και Crisps, 1984). Το µέσο βάρος κατά την εµφάνιση της ασθένειας στους άντρες στην 

έρευνα αυτή ήταν οριακά υψηλότερο 78.5% MPMW από το µέσο βάρος που βρέθηκε 

στη σειρά ερευνών των Crisps και Burns αλλά είναι ουσιωδώς υψηλότερο από το µέσο 

βάρος 63.4% και 68% MPMW κατά την εµφάνιση της ασθένειας σε δύο σειρές µελετών 

που αφορούσαν γυναίκες. (Morgan και Russell, 1975; Hsu, 1979). Αυτό έχει αποδοθεί 

(Crisp και Burns, 1983) στο γεγονός ότι οι άντρες αρχικά έχουν λιγότερο λίπος να 

χάσουν αλλά το µέσο ποσοστό απώλειας βάρους (π.χ. η διαφορά µεταξύ του µέγιστου 

βάρους και του χαµηλότερου βάρους της ασθένειας) έφτανε σε ποσοστό 42% και στις 

δύο οµάδες, το οποίο είναι πάλι µεγαλύτερο από αυτό που καταγράφηκε σε άλλες σειρές 

ερευνών, υποδεικνύοντας την δριµύτητα της ασθένειας και το γεγονός ότι κατά µέσο όρο 

οι άντρες είχαν µεγαλύτερη προδιάθεση παχυσαρκίας σε ποσοστό 115% MPMW σε 

σχέση µε τις γυναίκες.  

   Σ’ αυτή την έρευνα, το φαινόµενο της υπερφαγίας, ο εµετός και το άγχος είχαν την ίδια 

συχνότητα (50%) µε τα ποσοστά άλλων παλαιότερων ερευνών, που είχαν 
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πραγµατοποιηθεί εξίσου σε άντρες και γυναίκες. (Hsu, 1979, Crisp & Burns, 1983, 

Vandereyken & Van den Broucke, 1984)  

   Όπως και σε προηγούµενες µελέτες η χρήση καθαρτικών ήταν λιγότερο συχνή στους 

άντρες (Beumont, Beardwood & Russell, 1972; Burns&Crisps, 1985; Crisp, Burns & 

Bhat, 1986). Παρά το ότι ακριβής ορισµός είναι δύσκολο να δοθεί και επίσης είναι 

υποκείµενος στα κοινωνικό-πολιτιστικά πρότυπα η αναλογία σωµατικής άσκησης που 

καταγράφηκε σ’ αυτή την έρευνα είναι µεγαλύτερη στους άντρες µε νευρική ανορεξία 

απ’ ότι στην αντίστοιχη έρευνα των Crisps&Burns και επίσης µεγαλύτερη από την 

αναλογία σωµατικής άσκησης (περίπου το ένα τρίτο) σε προηγούµενες έρευνες που 

αφορούσαν γυναίκες (Crisp, 1967; Crisp, Hsu, Harding, &Hartshorn, 1980; Halmi, 

1974). Αυτό µπορεί να αντανακλά τη µεγάλη αξία που η δυτική κοινωνία προσδίδει στη 

σωµατική άσκηση και τον αθλητισµό και πιθανότατα αντιπροσωπεύει ένα κοινωνικά 

αποδεκτό τρόπο ελέγχου του σωµατικού βάρους από τους άντρες, οι οποίοι θα ήταν πολύ 

περισσότερο διστακτικοί να υποβληθούν σε αυστηρούς διατροφικούς περιορισµούς. 

(Margo, 1987)  

   Ψυχιατρικά συµπτώµατα όπως κακή διάθεση, πολύ πρωινό ξύπνηµα σύνδροµα 

έµµονων ιδεών είναι εξαιρετικά συχνά. Τα σύνδροµα κατάθλιψης αντιπροσωπεύουν 

περισσότερο τα κύρια γνωρίσµατα του συνδρόµου πείνας παρά την παρουσία κάποιας 

άλλης διαταραχής ακριβώς επειδή η πείνα από µόνη της συνδέεται µε συµπτώµατα 

αγωνίας, ευερεθιστικότητας, κακής διάθεσης, κακής συγκέντρωσης, κοινωνικής 

αποστασιοποίησης, διαταραχές ύπνου και απώλεια ερωτικού ενδιαφέροντος. 

(Schiele&Brozek, 1948; Keys, Brozek, Henschel, Michelson, & Taylor, 1950) 

   Μια µελέτη έχει δείξει επίσης ότι η προσθήκη βάρους σε ανορεξικούς ασθενείς 

σχετίζεται µε την βελτίωση της διάθεσης τους. (Eckert, Goldberg, Halmi, Casper, & 

Davis, 1982) 

   Η πορεία της διαταραχής ποικίλλει. Μερικά άτοµα αναρρώνουν πλήρως µετά από µόνο 

ένα επεισόδιο, ορισµένα κερδίζουν βάρος (που, όµως, παρουσιάζει διακυµάνσεις) και 

µετά υποτροπιάζουν και ορισµένα παρουσιάζουν µια προοδευτική επιδείνωση που κρατά 

χρόνια. Σε ορισµένα άτοµα µπορεί να χρειαστεί νοσηλεία και σε αυτά τα άτοµα η 

θνησιµότητα ξεπερνάει το 10%. Ο θάνατος προέρχεται από ασιτία, από αυτοκτονία ή 

από ηλεκτρολυτικές διαταραχές. (Μάνος Ν., 1997) 
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   Παράγοντες που υποδηλώνουν κακή πρόγνωση της διαταραχής είναι µεγαλύτερη 

ηλικία έναρξης, µεγαλύτερη διάρκεια της νόσου, προηγούµενες ψυχιατρικές νοσηλείες, 

παρουσία κάποιας διαταραχής της προσωπικότητας και κακές ενδοοικογενειακές 

σχέσεις. Επίσης η ενασχόληση µε συγκεκριµένα επαγγέλµατα και δραστηριότητες, όπως 

χορός, µόντελινγκ και αθλήµατα που απαιτούν ένα καλλίγραµµο και ένα υπερβολικά 

αδύνατο σώµα (π.χ. ενόργανη γυµναστική) θεωρούνται σηµαντικοί παράγοντες για την 

εµφάνιση διατροφικών διαταραχών. (Hoek H.W., 2002, Klein D.A., Walsh B.T., 2003) 

   Αν και αρχικά είχε αναφερθεί ότι η διαταραχή είναι συχνότερη στις ανώτερες τάξεις, 

πρόσφατες επιδηµιολογικές µελέτες δεν δείχνουν µια τέτοια διασπορά. Φαίνεται ότι είναι 

πιο συχνή στις ανεπτυγµένες χώρες και πιο συγκεκριµένα µεταξύ ατόµων της Καυκάσιας 

φυλής έναντι των Αφρικανών, των Ασιατών και των Ισπανοφώνων (Λατίνων). (Μάνος 

Ν., 1997; Walcott D.D, Pratt H.D, Patel DR., 2003) 

   Μια προδιάθεση στην παχυσαρκία, η οποία αρχικά παρατηρήθηκε από τους 

Crisps&Toms το 1972, επιβεβαιώθηκε και στην έρευνα των Sharp, C.W., Clark, S.A., 

Dunan, J.R., et al. 1994 µε ένα µέσο βάρος προγενέστερο της εκδήλωσης της αρρώστιας 

της τάξεως του 114.7% MPMW για τους άντρες και 107.6% για τις γυναίκες. Εννιά από 

τους άντρες ήταν παχύσαρκοι (πάνω από 115% µάζας σώµατος – MPMW) στα πλαίσια 

της προδιάθεσης παχυσαρκίας και 5 γυναίκες. 

 

 

1.1 γ  ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

 

   Ψυχολογικοί, οικογενειακοί, βιολογικοί, γενετικοί, κοινωνικο-πολιτιστικοί παράγοντες 

καθώς και η προσωπικότητα, έχουν προταθεί για να εξηγήσουν την αιτιολογία της 

ψυχογενούς ανορεξίας. Θα πρέπει να τονιστεί ότι η έναρξη της διαταραχής συχνά 

συνδέεται µε κάποιο στρεσογόνο γεγονός. (Μάνος Ν., 1997) 
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Α. Ψυχολογικοί παράγοντες    

 

   Αφορά κυρίως µια µεγάλη µερίδα εφήβων που αντιδρούν στις απαιτήσεις που 

προβάλλει επάνω τους η κοινωνία, απαιτήσεις που αφορούν περισσότερη ανεξαρτησία 

και αυξηµένη κοινωνική και σεξουαλική λειτουργικότητα. Στους ασθενείς µε ψυχογενή 

ανορεξία λείπει η αίσθηση αυτονοµίας και ατοµικότητας, που µόνο µέσα από πράξεις 

υπερβολικής αυτοπειθαρχίας µπορεί να τις αναπτύξουν. (Kaplan H.I.,, Sadock B.J., & 

Grebb J.A., 2000) 

   Οι Sharp, C.W., Clark, S.A., Dunan, J.R., et al. (1994), ανέφεραν ότι προηγούµενα 

ψυχοτραυµατικά γεγονότα παίζουν σηµαίνοντα ρόλο στην εµφάνιση της νευρογενούς 

ανορεξίας. Στην έρευνά τους, δώδεκα από τους εικοσιτέσσερις άντρες περιέγραψαν 

σηµαντικά γεγονότα τον προηγούµενο χρόνο πριν την εκδήλωση της ασθένειας τα οποία 

και θεωρούσαν σηµαντικά στην επίσπευση της αρρώστιας. Εφτά από αυτά 

περιελάµβαναν το θάνατο ή την αναχώρηση στενού συγγενούς ή αποµάκρυνση από 

φίλους και οικεία περιβάλλοντα και τρεις από τους άντρες βίωσαν απρόσµενες κρίσεις ή 

επιβεβληµένες αλλαγές στα επαγγελµατικά τους σχέδια. Ενός άντρα ο πατέρας είχε 

αποκαλύψει στην οικογένεια του ότι ήταν οµοφυλόφιλος και κάποιος άλλος είχε 

ανακαλύψει ότι οι «γονείς» του ήταν στην πραγµατικότητα οι βιολογικοί του παππούδες 

και η «αδελφή» του ήταν η βιολογική του µητέρα. Επιπλέον τρεις ανακάλεσαν στη 

µνήµη τους πειράγµατα που αφορούσαν το βάρος τους και επίσης θυµήθηκαν να τους 

αποκαλούν «χοντρούς». Παρόµοια σηµαντικά γεγονότα συνέβησαν σε 8 από τις 

γυναίκες. Τρεις επιπλέον είχαν βιώσει ξαφνική αύξηση βάρους σαν αποτέλεσµα κάποιας 

φυσικής αρρώστιας ή τραυµατισµού και 4 είχαν γίνει αντικείµενο κοροϊδίας για το βάρος 

τους. 

 

Β. Οικογενειακοί παράγοντες 

 

   Η ψυχογενής ανορεξία έχει συνδυαστεί µε έντονη ενασχόληση της οικογένειας µε την 

τροφή, την οµορφιά, τον σχολαστικό έλεγχο του σωµατικού βάρους και την έµφαση στη 

λεπτότητα. (Leung, 1996) 
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   Τα άτοµα µε διατροφικές διαταραχές, έχει βρεθεί ότι έχουν γονείς µε ψυχικά 

προβλήµατα, όπως κατάχρηση αλκοόλ στους πατέρες, κατάθλιψη στις µητέρες και άλλα.  

 Πολλές φορές οι γονείς των ατόµων αυτών φαίνεται να έχουν αντιµετωπίσει και οι ίδιοι 

προβλήµατα διατροφής κατά το παρελθόν  (Dare C.,, Le grange D., Eisler I., et al, 1995) 

   Βασικός παράγοντας για την εκδήλωση της διαταραχής θεωρείται η σεξουαλική 

κακοποίηση κατά την παιδική ηλικία. Η ανορεξία εµφανίζεται είτε γιατί το άτοµο θέλει 

να κάνει κακό στο σώµα του, το οποίο βίωσε τη σεξουαλική κακοποίηση, είτε γιατί 

επιθυµεί να κάνει πιο άσχηµη την εξωτερική του εµφάνιση για να µειώσει το ενδεχόµενο 

επανάληψης της σεξουαλικής κακοποίησης. (Root, 1991)  

   Σύµφωνα µε τους Sharp, C.W., Clark, S.A., Dunan, J.R., et al. (1994), οι άντρες 

ασθενείς προέρχονταν από ελαφρώς µεγαλύτερες οικογένειες µε µέσο αριθµό παιδιών 

2.9 σε σύγκριση µε τον προσδοκώµενο αριθµό των 2.4 (Farid, 1974). Στους 24 άντρες 

του δείγµατός τους, τρεις ήταν µοναχοπαίδια και πέντε άλλοι ήταν πρωτότοκοι, αλλά 

γενικά οι  ανορεξικοί δεν είχαν κάποια ιδιαίτερη θέση στη σειρά γεννήσεων.  

   Επιπλέον η απλή παχυσαρκία σε γονέα ή αδέλφια περιγράφτηκε από µια γυναίκα και 

τέσσερις άντρες. Ο συνδυασµός του αλκοολισµού του πατέρα µε τη νευρική ανορεξία 

της µητέρας παρατηρήθηκε δύο φορές. (Sharp, C.W., Clark, S.A., Dunan, J.R., et al. 

1994) 

   Οι παραπάνω ερευνητές παρατήρησαν επίσης στο δείγµα τους µια µη- κανονική 

σύνθεση οικογένειας. Αυτό που επίσης αναφέρθηκε ευρέως ήταν οι χρόνιες συγκρούσεις 

µεταξύ των γονέων και ο χωρισµός πριν την εκδήλωση της ασθένειας, το οποίο και 

συµφωνεί µε µια προηγούµενη µελέτη (Dally & Gomez, 1979). Έχει ειπωθεί ότι οι 

άντρες µε νευρική ανορεξία ταυτίζονται υπερβολικά µε τις µητέρες τους όταν υπάρχει 

απουσία σταθερού αντρικού προτύπου (Bruch, 1971;Sreenivasan, 1978), αλλά τέτοια 

συµπεράσµατα παραµένουν εικασίες. Συζυγικές δυσκολίες µεταξύ των γονέων 

περιέγραψαν 10 από τις 25 (40%) γυναίκες και 8 από τους 24 (33%) άντρες. Επίσης 

αναφέρθηκαν χρόνια συζυγική δυσαρµονία µεταξύ των γονέων, θάνατος του ενός γονέα 

και δυσαρµονία µε το θετό γονέα και χρόνια σωµατική ή ψυχική ασθένεια του ενός ή του 

άλλου γονέα. Οι γονείς πέντε αντρών είχαν χωρίσει, ενός άντρα ο γονέας είχε χηρέψει 

και από τους εναποµείναντες 18 οι 5 είχαν κακές σχέσεις. Από την οµάδα των γυναικών, 

4 γονείς είχαν χωρίσει, 2 είχαν χηρέψει και από τις υπόλοιπες 19 οι 5 είχαν και αυτές 
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κακές σχέσεις µε τις οικογένειες τους. (Sharp, C.W., Clark, S.A., Dunan, J.R., et al. 

1994) 

   Η πλειοψηφία των ατόµων που συµµετείχαν στην παραπάνω έρευνα δεν εµφάνισε 

προηγούµενη ψυχοπαθολογία και δεν ανέφερε δυσκολίες ανατροφής µέχρι την ανάπτυξη 

των διατροφικών τους διαταραχών. Οι περισσότεροι ήταν κανονικά και µε καλή 

συµπεριφορά παιδιά που ταυτίζονταν κατάλληλα µε τους συνοµηλίκους τους και είχαν 

πολύ καλή επίδοση στο σχολείο. Σε µια σχετικά µικρή µειοψηφία ατόµων συγκεκριµένα 

χαρακτηριστικά ήταν ευδιάκριτα. Σχεδόν το ένα τρίτο των αντρών περιέγραψαν 

συνειδητά χαρακτηριστικά εµµονών ως παιδιά, πράγµα που συνάδει µε προηγούµενες 

µελέτες (Sterling&Segal, 1985) και το ίδιο ποσοστό περιέγραψε διατροφικά προβλήµατα 

παχυσαρκίας ή σχολαστικότητας µε τα γεύµατα κατά την παιδική ηλικία. Η απουσία 

ερωτικών ενδιαφερόντων και συµπεριφορών στα πλαίσια της φυσιολογικής προδιάθεσης 

είναι λιγότερο κοινή στους ανορεξικούς άντρες ίσως επειδή οι άντρες υποβάλλονται σε 

λιγότερο δραµατικές σωµατικές αλλαγές κατά την εφηβεία και εποµένως µπορεί να 

υπάρχει µια λιγότερο άµεση σύνδεση µεταξύ της µορφής του σώµατος τους και της 

σεξουαλικότητας τους. (Bruch, 1973) 

   Στην ίδια µελέτη αναφέρεται επίσης ότι υπήρχε ιστορικό ψυχιατρικής ασθένειας στον 

ένα ή και τους δύο γονείς, το οποίο και επηρέαζε το ένα τρίτο των περιπτώσεων. Και 

επειδή πρόκειται για αναδροµική µελέτη τα ποσοστά µπορεί να είναι ακόµη µεγαλύτερα. 

Σε αντίθεση µε προηγούµενα ευρήµατα (Crisp & Toms, 1972; Dally & Gomez, 

1979;Margo, 1987) δεν υπήρχε υπεροχή ψυχιατρικής ασθένειας από την πλευρά της 

µητέρας. Σ’ αυτήν την έρευνα και οι δύο γονείς ήταν πιθανόν να έχουν κάποια 

ψυχοπαθολογία υποστηρίζοντας την άποψη ότι ο ρόλος του πατέρα µπορεί να είναι πιο 

σηµαντικός στην αιτιολογία της ασθένειας στους άντρες (Sterling & Segal, 1985). Για 

τους άντρες ασθενείς ο αλκοολισµός και η κατάθλιψη του γονέα ήταν η πιο συχνή 

διάγνωση ενώ αντίθετα στην οµάδα γυναικών η διάγνωση διατροφικής διαταραχής ήταν 

πιο συχνή µεταξύ των συγγενών πρώτου βαθµού. Οκτώ από τους εικοσιτέσσερις άντρες 

ασθενείς (33%) και έντεκα από τις εικοσιπέντε  γυναίκες(44%) επιβεβαίωσαν ότι 

συγγενείς πρώτου βαθµού έπασχαν από ψυχιατρική ασθένεια. Μεταξύ των αντρών 

υπήρχαν πέντε περιπτώσεις αλκοολισµού του πατέρα και µία της µητέρας, δύο 

περιπτώσεις νευρικής ανορεξίας στη µητέρα ή σε αδέλφια και µία περίπτωση «υστερικής 
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παραπληγίας» και παθολογικής καταθλιπτικής διαταραχής. Οι γυναίκες ανέφεραν τρεις 

περιπτώσεις αλκοολισµού του πατέρα, τρεις της µητέρας και µια µείζονα καταθλιπτική 

διαταραχή του πατέρα, πέντε περιπτώσεις νευρικής ανορεξίας και µια βουλιµίας σε 

µητέρες ή αδελφές, µια διαταραχή πανικού σε µητέρα µε αγοραφοβία και µια περίπτωση 

αδελφής µε χρόνια γενικευµένα συµπτώµατα άγχους.  (Sharp, C.W., Clark, S.A., Dunan, 

J.R., et al. 1994) 

 

 

Γ. Βιολογικοί παράγοντες 

 

   Οι βιολογικές θεωρίες εστιάζονται στην λειτουργία του υποθαλάµου που ρυθµίζει τις 

βασικές λειτουργίες του σώµατος (όπως όρεξη, βάρος, θερµοκρασία κ.α.). Φαίνεται ότι 

στην ψυχογενή ανορεξία υπάρχει µια πρωτογενής δυσλειτουργία του υποθαλάµου, όπως 

υποδεικνύεται από διάφορα ευρήµατα και παρατηρήσεις: την αύξηση του παράγοντα 

απελευθέρωσης κορτικοτροπίνης στο εγκεφαλονωτιαίο υγρο των ασθενών αυτών, την 

ελαττωµένη δραστηριότητα νορεπινεφρίνης και τις διαταραχές στη λειτουργία και άλλων 

κεντρικών νευροδιαβιβαστών όπως της ντοπαµίνης και της σεροτονίνης. (Μάνος Ν., 

1997) 

 

 

∆. Γενετικοί παράγοντες 

 

   Πολλές έρευνες υποδηλώνουν ότι οι διαταραχές πρόσληψης τροφής έχουν γενετικό 

υπόστρωµα. Σύµφωνα µε τον Treasure (1995), ο κίνδυνος νόσησης των συγγενών 

πρώτου βαθµού των ατόµων που πάσχουν από ψυχογενή ανορεξία κυµαίνεται από 2- 

3.8%.  

   Σε άλλη µελέτη που αφορούσε τα δίδυµα αδέρφια και έγινε το 1984 από τον Holland, 

διαπιστώθηκε ότι  για την εκδήλωση της ψυχογενούς ανορεξίας υπήρχε ένα ποσοστό 48 - 

55% στους µονοζυγώτες έναντι 7-11% για τους διζυγώτες.  
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Ε. Κοινωνικο-πολιτιστικοί παράγοντες 

 

  Στη σύγχρονη ∆υτική κοινωνία το λεπτό και το καλλίγραµµο σώµα συµβολίζει την 

ελκυστικότητα, την ικανότητα, την αυτοκυριαρχία, ενώ το πάχος συσχετίζεται µε την 

έλλειψη αυτοελέγχου. Οι τάσεις της µόδας αλλάζουν ανάλογα µε την εποχή και την 

κουλτούρα. (Bruch H., 1982) 

   Σύµφωνα µε τον Brownell (1991) η αναζήτηση του τέλειου σώµατος καθοδηγείται από 

δύο βασικές πεποιθήσεις. Η πρώτη είναι ότι το σώµα του κάθε ατόµου είναι εύπλαστο 

και µπορεί το ίδιο να κάνει οποιεσδήποτε παρεµβάσεις επιθυµεί για να το αλλάξει και η 

δεύτερη αφορά την αντίληψη ότι επιτυγχάνοντας το τέλειο σώµα θα αποκτήσει ευτυχία, 

περισσότερο πλούτο και ελκυστικότητα στις διαπροσωπικές σχέσεις.  

   Οι Hill, Oliver και Rogers το 1982 µέσα από έρευνες που πραγµατοποίησαν έδειξαν ότι 

ακόµη και τα 6χρονα και τα 9χρονα δείχνουν έντονο ενδιαφέρον για το βάρος τους και το 

σχήµα του σώµατος τους. 

   Το γεγονός ότι οι διατροφικές διαταραχές παρατηρούνται σε κοινωνίες στις οποίες η 

λεπτότητα αποτελεί αξία, ενώ είναι πολύ αραιό φαινόµενο στις κοινωνίες όπου η 

παχυσαρκία αποτελεί αξία, προσθέτει  την παρατήρηση ότι  η κοινωνία παίζει  έναν 

σηµαντικό ρόλο στην γένεση της διαταραχής. 

 

 

ΣΤ. Ο ρόλος της Προσωπικότητας 

 

  Από το δείγµα της µελέτης των Sharp, C.W., Clark, S.A., Dunan, J.R., et al. (1994), 

οκτώ άντρες αναφέρουν διατροφικά προβλήµατα ως παιδιά. 5 ήταν παχύσαρκοι, 2 ήταν 

αδύνατοι και σχολαστικοί µε το φαγητό τους και 1 παρουσίασε αξιοσηµείωτη απώλεια 

βάρους στην ηλικία των 10 χρόνων σαν αποτέλεσµα του θανάτου της γιαγιάς του. Εφτά 

από αυτούς θυµόταν χαρακτηριστικά εµµονών καθ’ όλη τη διάρκεια της παιδικής ηλικίας 

τους λέγοντας ότι ήταν «σχολαστικοί», «εξονυχιστικοί», «κάτω από την απόλυτη 

εξουσία του ρολογιού» και «πάντα ασχολούνταν µε τα χόµπι τους ως τα άκρα».  

   Προβλήµατα πειθαρχίας στην παιδική ηλικία και στην εφηβεία παρουσιάστηκαν µόνο 

σε τρεις περιπτώσεις, τα οποία έφταναν µέχρι τον ήπιας µορφής βανδαλισµό, 
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µικροκλοπές ή σωµατικές αναµετρήσεις µε τον πατέρα, υποστηρίζοντας την άποψη ότι οι 

ανορεξικοί είναι προδιαθεσικά υποχωρητικά, µε αίσθηση καθήκοντος παιδιά. Η κλοπή 

σε µαγαζιά, ειδικά φαγητού, αναφέρθηκε από 6 (25%) άντρες και 4 (16%) γυναίκες, 

αλλά ο αριθµός µπορεί να είναι χαµηλός. 

   Στην έρευνα των Sharp, C.W., Clark, S.A., Dunan, J.R., et al. 1994 αναφέρεται επίσης 

ότι οι άντρες µε νευρική ανορεξία ήταν περισσότερο αποστασιοποιηµένοι απ’ ότι 

κάποιος θα περίµενε και οι σεξουαλικές τους συµπεριφορές θεωρούνταν µη 

φυσιολογικές σε 14 γυναίκες (ποσοστό 56%) και 7 άντρες (ποσοστό 29%) από το 

συνολικό δείγµα της µελέτης. Αυτό περιελάµβανε παντελή έλλειψη ενδιαφέροντος, σαφή 

φόβο ή και αποστροφή για σωµατική επαφή µε άτοµα του αντίθετου φύλου. Σε δύο 

περιπτώσεις σηµειώθηκε δεδηλωµένη σεξουαλική ασυδοσία. 

   Πιθανολογείται ότι υπάρχει συννοσηρότητα των διαταραχών πρόσληψης τροφής και 

των διαταραχών προσωπικότητας. Άτοµα µε ψυχογενή ανορεξία µπορεί να 

παρουσιάσουν µια διαταραχή της προσωπικότητας που κυµαίνεται από 23-80%. Οι 

διαταραχές που παρατηρούνται πιο συχνά στα ανορεκτικά άτοµα είναι η ναρκισσιστική 

διαταραχή προσωπικότητας και η µεθοριακή-αντικοινωνική διαταραχή προσωπικότητας. 

(Rastam & Gillberg, 1991) 

   Σύµφωνα µε την Βruch στην εµφάνιση της ψυχογενούς ανορεξίας συµβάλλουν η κρίση 

της εφηβείας, οι νέες εµπειρίες, η έλλειψη επαρκούς ενίσχυσης και επιβεβαίωσης των 

ικανοτήτων του παιδιού και ο λανθασµένος τρόπος ανεξαρτησίας και αυτονοµίας. (Bruch 

H., 1982) 

 

1.1 δ  ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

 

   Υπάρχουν δυο βασικοί στόχοι στη θεραπεία της ψυχογενούς ανορεξίας. Ο πρώτος είναι 

να αποκατασταθεί η κατάσταση θρέψης του ατόµου (δηλαδή να επανέλθει το βάρος στα 

φυσιολογικά όρια). Ο δεύτερος στόχος είναι να τροποποιηθεί η παθολογική  

συµπεριφορά πρόσληψης τροφής του ατόµου, ούτως ώστε να κρατηθεί το βάρος σε 

φυσιολογικά όρια και να ελεγχθούν κατά το δυνατό οι προκλητοί έµετοι και όλες οι 

άλλες  παθολογικές συµπεριφορές. (Μάνος  Ν., 1997) 
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   Συνήθως, η θεραπεία πραγµατοποιείται σε εξωνοσοκοµειακό  επίπεδο, αλλά υπάρχουν 

και κάποιες περιπτώσεις που χρειάζεται νοσηλεία ή ακόµα και ψυχιατρική νοσηλεία.       

   Όταν κάποιο άτοµο πάσχει από ψυχογενή ανορεξία και το βάρος του είναι κάτω από το 

20% του αναµενόµενου βάρους σε σχέση µε το ύψος του συνίσταται νοσηλεία, ενώ όταν 

το βάρος του είναι κάτω από το 30% του αναµενόµενου βάρους σε σχέση µε το ύψος 

του, τότε το άτοµο χρειάζεται ψυχιατρική νοσηλεία που διαρκεί περίπου από 2-6µήνες. 

(Μάνος Ν., 1997) 

   Σε κάποιες περιπτώσεις κρίνεται απαραίτητη και η λήψη αντικαταθλιπτικών φαρµάκων 

για να υπάρξει µείωση των προκλητών εµετών. Ακόµα, η κρυπτοεπταδίνη έχει βοηθήσει 

ορισµένα άτοµα στην πρόσκτηση βάρος. (Sharp C.W., Freeman C.P.L., 1993) 

   Η γνωστική- συµπεριφορική ψυχοθεραπεία µπορεί να βοηθήσει στην τροποποίηση των 

λανθασµένων αντιλήψεων των ασθενών για τα αισθήµατα, τις ανάγκες τους και την 

ικανότητα να ελέγξουν τη ζωή τους.  (Deter H.C., Herzog W., 1994) 

   Η οικογενειακή θεραπεία µπορεί να θεωρηθεί πολύ σηµαντική γιατί µπορεί να 

απευθυνθεί στις ενδοοικογενειακές σχέσεις και αντιδράσεις, οι οποίες µπορεί να 

συµβάλλουν στην βελτίωση της προβληµατικής συµπεριφοράς του ασθενή όσον αφορά 

τη πρόσληψη της τροφής. (Bruch H., 1982) 
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1.2  ΒΟΥΛΙΜΙΑ 
 

1.2 α  ΟΡΙΣΜΟΣ – ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΤΙΤΗΡΙΑ 

 

   Η ψυχογενής βουλιµία είναι το σύνδροµο εκείνο στο οποίο παρουσιάζονται επεισόδια 

υπερφαγίας στη διάρκεια των οποίων το άτοµο νοιώθει ότι δεν µπορεί να ελέγξει τον 

εαυτό του ώστε να σταµατήσει να τρώει. Έτσι επέρχεται η χρήση αντισταθµιστικών 

µεθόδων, όπως προκλητού εµέτου, καθαρτικών, διουρητικών, ενεµάτων, νηστείας ή 

υπερβολικής άσκησης για να µην πάρει βάρος και η υπερβολική ενασχόληση µε το 

σχήµα και το βάρος του σώµατος. (Μάνος Ν., 1997) 

   Τα άτοµα που είναι βουλιµικά έχουν φυσιολογικό βάρος. Συχνά δείχνουν υπερβολικό 

ενδιαφέρον για το βάρος τους και προσπαθούν επανειληµµένα να το ελέγξουν µε δίαιτα, 

νηστεία κ.α. Τα επεισόδια υπερφαγίας συνίστανται στην κατανάλωση τροφών µε υψηλή 

θερµιδική αξία, που είναι συνήθως γλυκές τροφές ή ευκολοµάσητες και µπορούν να 

καταναλωθούν γρήγορα. (Μάνος Ν., 1997) 

   Κατά τα επεισόδια υπερφαγίας το άτοµο συνήθως τρώει κρυφά και δεν σταµατάει 

παρά µόνο όταν πονέσει η κοιλιά του ή πέσει για ύπνο ή κάποιος τον διακόψει ή 

προκαλέσει έµετο. (Μάνος Ν., 1997) 

 

Τα διαγνωστικά κριτήρια κατά DSM-IV [American Psychiatric Association (APA)1994] 

για την ψυχογενή βουλιµία είναι: 

 

Α) Επανειληµµένα επεισόδια υπερφαγίας. Ένα επεισόδιο υπερφαγίας χαρακτηρίζεται 

από: 

1. το να τρώει κάποιος µέσα σε µία διακριτή χρονική περίοδο (π.χ. σε µια περίοδο 

2ωρών) µια ποσότητα φαγητού που είναι µεγαλύτερη απ όση θα έτρωγαν οι 

περισσότεροι άνθρωποι κατά τη διάρκεια µιας παρόµοιας χρονικής περιόδου και κάτω 

από παρόµοιες περιστάσεις. 

2. µια αίσθηση έλλειψης ελέγχου του πόσο τρώει κάποιος κατά τη διάρκεια του 

επεισοδίου (π.χ. µια αίσθηση ότι κάποιος δεν µπορεί να σταµατήσει να τρώει ή να 

ελέγξει το πόσο ή τι θα φάει). 
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Β) Επανειληµµένη ακατάλληλη αντισταθµιστική συµπεριφορά για να αποτρέψει την 

απόκτηση βάρους, όπως π.χ. πρόκληση εµετού, κακή χρήση διουρητικών, καθαρτικών, 

ενεµάτων ή άλλων φαρµάκων, νηστεία, υπερβολική άσκηση. 

Γ) Η υπερφαγία και οι ακατάλληλες αντισταθµιστικές συµπεριφορές, συµβαίνουν και τα 

δυο κατά µέσο όρο τουλάχιστον  δυο φορές την εβδοµάδα για 3 µήνες. 

∆) Η εκτίµηση του εαυτού αδικαιολόγητα επηρεάζεται από το σχήµα του σώµατος και το 

βάρος. 

Ε) Η διαταραχή δεν συµβαίνει αποκλειστικά κατά τη διάρκεια επεισοδίων ψυχογενούς 

ανορεξίας. 

Μάνος, Ν, (1997). «Βασικά στοιχεία Κλινικής Ψυχιατρικής». Θεσσαλονίκη: University 

Studio Press, Αναθεωρηµένη έκδοση. 

 

Τα διαγνωστικά κριτήρια κατά ICD-10 [American Psychiatric Association (APA)1994] 

για την ψυχογενή βουλιµία είναι: 

 

Α) Επιµένουσα υπεραπασχόληση µε τη διατροφή και ακατανίκητη επιθυµία για 

πρόσληψη τροφής. Ο ασθενής υποκύπτει στην επιθυµία του να τρώει υπερβολικά, µε 

επεισόδια υπερφαγίας κατά τα οποία πολύ µεγάλες ποσότητες τροφής καταναλίσκονται 

σε βραχείες χρονικές περιόδους. 

Β) Ο ασθενής προσπαθεί να αντιρροπήσει την παχυντική επίδραση της τροφής µε ένα ή 

περισσότερα από τα ακόλουθα: 

Α. Αυτοπροκαλούµενοι έµετοι, 

Β. Κατάχρηση καθαρτικών ουσιών, 

Γ. Εναλλασσόµενες περίοδοι αποχής από τη πρόσληψη τροφής. 

∆ιαβητικοί ασθενείς µε βουλιµία δυνατόν να παραµελήσουν την θεραπεία τους µε 

ινσουλίνη. 

Γ. Η ψυχοπαθολογία εκφράζεται ως νοσηρής φόβος πάχυνσης. Ο ασθενής επιβάλει στον 

εαυτό του ένα αυστηρά καθορισµένο όριο σωµατικού βάρους, πολύ κάτω από το 

προνοσηρό επίπεδο, το οποίο αποτελεί το άριστο ή το κατά τη γνώµη του γιατρού 

συµβατό µε την υγεία σωµατικό βάρος. Συχνά, αλλά όχι πάντοτε, αναφέρονται στα 

ιατρικά επεισόδια ψυχογενούς ανορεξίας. Τυχόν προηγούµενο επεισόδιο µπορεί να έχει 
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πλήρη κλινική έκφραση ή αν έχει προσλάβει ελάσσονα λανθάνουσα µορφή µε µέτρια 

µόνο απώλεια βάρους ή / και παροδική φάση αµηνόρροιας. Το µεσοδιάστηµα µεταξύ 

ενός επεισοδίου ψυχογενούς ανορεξίας και ενός ψυχογενούς βουλιµίας µπορεί να 

κυµαίνεται από λίγους µήνες µέχρι µερικά χρόνια. 

Μάνος, Ν, (1997). «Βασικά στοιχεία Κλινικής Ψυχιατρικής». Θεσσαλονίκη: University 

Studio Press, Αναθεωρηµένη έκδοση. 

 

   Θα πρέπει να επισηµάνουµε ότι στην ψυχογενή βουλιµία βάση του DSM-IV 

διακρίνονται δύο τύποι: (American Psychiatric Association, 1994) 

 

α) Τύπος Κάθαρσης: κατά τη διάρκεια του παρόντος επεισοδίου ψυχογενούς βουλιµίας, 

το άτοµο έχει εµπλακεί συστηµατικά σε πρόκληση εµέτου ή την κακή χρήση 

καθαρτικών, διουρητικών ή ενεµάτων. 

 

β) Τύπος µη Κάθαρσης: κατά τη διάρκεια του παρόντος επεισοδίου ψυχογενούς 

βουλιµίας, το άτοµο έχει χρησιµοποιήσει άλλες ακατάλληλες αντισταθµιστικές 

συµπεριφορές, όπως νηστεία ή υπερβολική άσκηση, αλλά δεν έχει εµπλακεί 

συστηµατικά σε πρόκληση εµέτου ή την κακή χρήση καθαρτικών, διουρητικών ή 

ενεµάτων. 

 

 

1.2 β  ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 

 

   Η Ψυχογενής Βουλιµία εµφανίζεται συχνότερα από την Ψυχογενή Ανορεξία και είναι 

σηµαντικά συχνότερη στις γυναίκες απ’ ότι στους άνδρες (περίπου 10 φόρες συχνότερα 

εµφανίζεται στις γυναίκες) Η έναρξη της ψυχογενούς βουλιµίας είναι στην όψιµη 

εφηβεία ή στην πρώιµη ενήλικη ζωή και η πορεία της είναι χρόνια ή διαλείπουσα. 

(Μάνος Ν., 1997) 

   Ο προκλητός έµετος χρησιµοποιείται πάνω από το 80-90% των βουλιµικών ατόµων για 

να αποφευχθεί η αύξηση του βάρους, αλλά και για να µειωθούν τα αισθήµατα ενοχής και 
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να ανακουφιστεί ο κοιλιακός πόνος που προέρχεται από την υπερφαγία. Περίπου το 30% 

των βουλιµικών παίρνουν καθαρτικά µετά τα επεισόδια υπερφαγίας. (Μάνος Ν., 1997) 

   Όπως συµβαίνει και µε την Ψυχογενή Ανορεξία, έτσι και η Ψυχογενής Βουλιµία είναι 

πιο διαδεδοµένη στους ∆υτικούς πολιτισµούς και συγκεκριµένα στη Καυκάσια φυλή και 

στους Αφρο-Αµερικάνους το ποσοστό διάδοσης της διαταραχής αγγίζει το 3%. (Klein 

D.A., Walsh B.T., 2003; Kaplan H.I., Sadock B.J., Grebb J.A., 2000; Walcott D.D., Pratt 

H.D., Patel DR., 2003) 

 

 

1.2 γ  ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

 

   Η αιτιολογία της βουλιµίας δεν είναι αρκετά διαδεδοµένη. Σε πολλές πάντως 

περιπτώσεις ανευρίσκεται πιο σφαιρική ψυχοπαθολογία (κάποια διαταραχή της 

προσωπικότητας). 

   Ψυχολογικοί, οικογενειακοί, και κοινωνικό-περιβαλλοντικοί παράγοντες έχουν 

προταθεί για να εξηγήσουν την αιτιολογία της ψυχογενούς βουλιµίας. 

 

Α. Ψυχολογικοί παράγοντες 

 

   Οι ασθενείς µε Ψυχογενή Βουλιµία είναι εξωστρεφείς, θυµώνουν εύκολα και είναι πιο 

παρορµητικοί απ’ ότι οι ασθενείς µε Ψυχογενή Ανορεξία. Τα άτοµα αυτά είναι φυγόπονα 

και διακατέχονται από κλεπτοµανία, έντονες συναισθηµατικές αλλαγές, τάσεις  

αυτοκτονίας και εξάρτηση από το αλκοόλ. Πολλοί ασθενείς µε Ψυχογενή Βουλιµία 

παρουσιάζουν δυσκολία στο να αποχωριστούν  τα άτοµα που τους φροντίζουν. (Kaplan 

H.I., Sadock B.J., Grebb J.A., 2000) 

   Η πρόσληψη τροφής τις περισσότερες φορές θέλει να δείξει την επιθυµία του ατόµου 

για συνταύτιση µε το άτοµο που το φροντίζει, ενώ η αποβολή συνήθως εκφράζει, 

ασυνείδητα, την επιθυµία για αποχωρισµό. (Kaplan H.I., Sadock B.J., Grebb J.A., 2000) 

   Αξίζει να σηµειωθεί ότι έχουν εµφανιστεί ορισµένες περιπτώσεις χρήσης 

υποκατάστατων ουσιών, συµπεριφορών αυτοτραυµατισµού, όπως αυτοχαράκωµα και 

απόπειρες αυτοκτονίας, µεταξύ ασθενών µε Ψυχογενή Βουλιµία. (Wilson T.G., 2002) 
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Β. Οικογενειακοί παράγοντες 

 

   Οι ασθενείς µε Ψυχογενή Βουλιµία αισθάνονται ότι οι οικογένειές τους δεν 

ενδιαφέρονται για εκείνους και ότι συνεχώς τους απορρίπτουν. (Kaplan H.I., Sadock 

B.J., Grebb J.A., 2000) 

   Η παρουσία προδιάθεσης για παχυσαρκία αυξάνει τις πιθανότητες για την εµφάνιση 

της ασθένειας. Παιδικά βιώµατα µέσα από το οικογενειακό περιβάλλον που αφορούν 

σχόλια για το σωµατικό βάρος, το σχήµα του σώµατος και τις διατροφικές προτιµήσεις 

εµφανίζονται συχνά σε ασθενείς µε Ψυχογενή Βουλιµία, µε αποτέλεσµα να τους 

αναγκάζουν να βρίσκονται σε  συνεχείς δίαιτες. (Klein D.A., Walsh B.T., 2003) 

   Τα άτοµα αυτά είναι υπερβολικά αγχώδη, παρουσιάζουν διαταραχές διάθεσης και 

κυρίως µείζονα καταθλιπτική διαταραχή (Bulik C.M., 2002) 

   Μερικοί ερευνητές βρήκαν αυξηµένη συχνότητα ψυχογενούς βουλιµίας, διαταραχών 

της διάθεσης και διαταραχών σχετιζόµενων µε ουσίες στους βιολογικούς συγγενείς α’ 

βαθµού των ατόµων µε τη διαταραχή. Επίσης κατέβαλαν προσπάθειες να συνδέσουν 

τους κύκλους της υπερφαγίας και της κάθαρσης µε διάφορους νευροδιαβιβαστές 

(φαίνεται να παίζει ρόλο και ο υποθάλαµος). Επειδή τα αντικαταθλιπτικά είναι συχνά 

ωφέλιµα στους ασθενείς µε Ψυχογενή Βουλιµία, έχουν ενοχοποιηθεί η σεροτονίνη και η 

νοραδρεναλίνη. (Μάνος Ν., 1997, Kaplan H.I., 2000) 

 

Γ. Κοινωνικό-περιβαλλοντικοί 

 

   Η ψυχογενής βουλιµία είναι µια διαταραχή που συνδέεται µε τον πολιτισµό, 

επηρεάζεται από πολιτισµικά στοιχεία και σε διαφορετικό βαθµό από κοινωνικό-

πολιτισµικούς παράγοντες. (Keel P.K., Klump K.L., 2003) 

   Οι βουλιµικοί ασθενείς έχουν δυσάρεστες εµπειρίες από τη παιδική τους ηλικία, µε 

αποτέλεσµα να ασκούν έντονη αυτοκριτική. (Speranza M., Atger F., Corcos M., et al, 

2003) 

   Αξίζει να αναφερθεί ότι υπάρχουν µαρτυρίες ασθενών (κυρίως γυναικών, σε ποσοστό 

30-45%) ότι έχουν υποστεί σωµατική-σεξουαλική κακοποίηση στη παιδική τους ηλικία, 

ενώ στην ενήλικη ζωή αναφέρονται ανεπιθύµητες σεξουαλικές εµπειρίες. Τα άτοµα αυτά 
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βιώνουν την διαταραχή αυτή σε µεγαλύτερο βαθµό, σε σχέση µ’ αυτούς που δεν έχουν 

υποστεί κάποια κακοποίηση (σωµατική ή σεξουαλική) στο παρελθόν. (Beumont P.J.V., 

2002,  Leonard S.,  Steiger H., Kao A., 2003, Klein D.A., Walsh B.T., 2003) 

 

 

 

1.2 δ  ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

 

   Οι ασθενείς που πάσχουν από ψυχογενή βουλιµία δεν χρειάζεται να ακολουθήσουν ένα 

διατροφικό πρόγραµµα για τη πρόσληψη βάρους, καθώς βρίσκονται στο φυσιολογικό 

τους βάρος. Χρειάζεται όµως να επανακτήσουν µια φυσιολογική διατροφή, έτσι ώστε να 

αποφευχθούν οι αντισταθµιστικές συµπεριφορές. 

   Οι περισσότεροι ασθενείς θεραπεύονται εξωνοσοκοµειακά και θα πρέπει να 

παρακολουθούνται αρχικά σε εβδοµαδιαία βάση και στη συνέχεια λιγότερο, καθώς 

σταδιακά επανακτούν τον έλεγχο απέναντι στη διατροφή τους. (Μάνος Ν., 1997) 

   Οι ασθενείς ενθαρρύνονται να εισάγουν τρόφιµα που φοβούνται για υπερφαγία στη 

δίαιτα τους και να µην αισθάνονται άσχηµα. Προτείνονται στρατηγικές που βοηθούν για 

να ρυθµίσουν τη διατροφή τους, όπως να αποφεύγουν να παραλείπουν γεύµατα και όχι 

να τσιµπολογούν στο φαγητό. ∆ίνονται συµβουλές για τον σχεδιασµό γευµάτων και την 

προετοιµασία. Πάντα όµως υπάρχει το ενδεχόµενο υποτροπής και σ’ αυτή τη περίπτωση 

θα πρέπει η πρόσβαση στο διαιτολόγο να είναι εύκολη και διαβεβαιωµένη. (Μάνος Ν., 

1997) 

   Όσον αφορά την οµαδική ψυχοθεραπεία έχει αποδειχθεί πολύ χρήσιµη, καθώς 

συνδυάζει εκπαιδευτικά στοιχεία γύρω από την διατροφή, τεχνικές γνωστικής 

ανακατασκευής, τεχνικές συµπεριφορικής τροποποίησης και ψυχοκοινωνική 

υποστήριξη. (Fairburn C.G., Jones R., Peveler R.C., et al, 1993) 

   Η λήψη αντικαταθλιπτικών φαρµάκων φαίνεται και στους βουλιµικούς ασθενείς να 

µειώνει τα επεισόδια υπερφαγίας. (Fairburn C.G., Jones R., Peveler R.C., et al, 1993) 
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1.3 ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΑΚΗ ΥΠΕΡΦΑΓΙΑ 

 

1.3 α  ΟΡΙΣΜΟΣ – ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΤΙΤΗΡΙΑ 

 

   Η υπερφαγία ορίζεται στην τέταρτη έκδοση του ∆ιαγνωστικού και Στατιστικού 

Εγχειριδίου, (DSM-IV-TR) ως συχνά επεισόδια υπερφαγίας, τα οποία χαρακτηρίζονται 

από την κατανάλωση µεγάλων ποσοτήτων φαγητού σε χωριστές χρονικές περιόδους και 

συνοδεύονται από υποκειµενικό αίσθηµα απώλειας ελέγχου σε σχέση µε το φαγητό. Η 

υπερφαγία δεν σχετίζεται µόνο µε την ψυχοπαθολογική διατροφική διαταραχή αλλά και 

µε παθολογικές ψυχιατρικές διαταραχές, προβλήµατα υγείας και την παχυσαρκία. 

(Lather, J.D., Clyne, C., 2007) 

   Η ποιότητα υγείας καταστρέφεται σηµαντικά στις παχύσαρκες γυναίκες µε διαταραχή 

υπερφαγίας σε σχέση µε τις παχύσαρκες γυναίκες χωρίς διαταραχή υπερφαγίας. Γι’ 

αυτούς τους λόγους έχει ειπωθεί ότι η διαταραχή υπερφαγίας (BED) είναι µια ξεχωριστή 

και σηµαντική διαταραχή κλινικής σοβαρότητας, η οποία απαιτεί συγκεκριµένη 

θεραπεία. 

   Έχει όµως ειπωθεί ότι η συχνή ψυχιατρική παθολογία, η καλή αντίδραση σε µορφές 

θεραπείας και η διαφωνία ως προς τον προσδιορισµό µιας µεγάλης ποσότητας φαγητού 

κάνει τη διάγνωση της υπερφαγίας πιο χρήσιµη ως δείκτη για άλλες ψυχοπαθολογικές 

καταστάσεις που αφορούν παχύσαρκους απ’ ότι µια ξεχωριστή κλινική διαταραχή. Ένα 

άλλο πρόβληµα που αφορά τον διαγνωστικό ορισµό της υπερφαγίας είναι το κατά πόσο 

τα κριτήρια είναι έγκυρα.  

   Οι Kendell και Jablensky υπαινίσσονται ότι η εγκυρότητα σε ψυχιατρικές διαταραχές 

υπάρχει αν τα προσδιοριστικά χαρακτηριστικά ενός συνδρόµου µπορούν να περιγραφούν 

ως µια οντότητα και αν διαχωρίζονται ξεκάθαρα από γειτονικά σύνδροµα και από την 

κανονικότητα. (Lather, J.D., Clyne, C., 2007) 
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Τα κριτήρια που χρησιµοποιούνται για να ορίσουν τα επεισόδια υπερφαγίας στο 

∆ιαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο DSM-IV-TR περιλαµβάνουν 

 

 

Α. Ένα επεισόδιο υπερφαγίας επισηµαίνεται από τα εξής χαρακτηριστικά : 

1) την κατανάλωση µεγάλης ποσότητας φαγητού 

2) την αίσθηση απώλειας ελέγχου κατά την κατανάλωση φαγητού 

3) την εµφάνιση των επεισοδίων σε χωριστά χρονικά διαστήµατα 

Β. Τα άτοµα µε διαταραχή υπερφαγίας νιώθουν εξαντληµένα από αυτό το σύνδροµο και 

τα επεισόδια υπερφαγίας σχετίζονται µε τουλάχιστον τρία από τα ακόλουθα:  

α) καταναλώνουν φαγητό πολύ γρηγορότερα από το κανονικό  

β) τρώνε µέχρι να νιώσουν υπερβολικά γεµάτοι  

γ) τρώνε επίσης µεγάλες ποσότητες φαγητού όταν δεν πεινάνε  

δ) τρώνε µόνοι γιατί ντρέπονται  

ε) νιώθουν αηδιασµένοι, µελαγχολικοί ή ένοχοι για την υπερφαγία τους.                            

 

Γ. Παρουσιάζεται έντονη δυσφορία στα επεισόδια υπερφαγίας. 

∆. Μια διάγνωση υπερφαγίας απαιτεί ότι η υπερφαγία πρέπει να συµβαίνει κατά µέσο 

όρο τουλάχιστον 2 µέρες την εβδοµάδα για τουλάχιστον 6 µήνες. 

 Ε. Τα επεισόδια υπερφαγίας δε συνοδεύονται από συµπεριφορές τύπου κάθαρσης, 

νηστείας ή υπερβολικής άσκησης  και δεν εµφανίζονται απαραίτητα κατά την διάρκεια 

Ψυχογενούς Ανορεξίας ή Ψυχογενούς Βουλιµίας. 

Lather, J.D. and Clyne, C. (2007). «The diagnostic validity of the criteria for binge 

eating disorder».  International Journal of Eating Disorders, σελ. 6-8. 
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  Θα πρέπει να επισηµανθεί ότι σύµφωνα µε τον Fairburn και Cooper (1993) 

διαχωρίζονται δύο βασικοί τύποι επεισοδίων υπερφαγίας που συµβαίνουν συχνά σε 

άτοµα µε διατροφικές διαταραχές: (Lather, J.D., Clyne, C., 2007) 

 

Α. Τα αντικειµενικά βουλιµικά επεισόδια [Objective bulimic episodes (OBEs)] 

περιλαµβάνουν την κατανάλωση µεγάλης ποσότητας φαγητού που συνοδεύεται από 

απώλεια ελέγχου, και  

Β. Tα υποκειµενικά βουλιµικά επεισόδια [subjective bulimic episodes (SBEs)] 

περιλαµβάνουν την κατανάλωση µιας µικρής ή µέτριας ποσότητας φαγητού που 

συνοδεύεται και αυτή από απώλεια ελέγχου. 

 

 

1.3 β  ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 

 

   Η διαταραχή της υπερφαγίας (BED) είναι ευρέως διαδεδοµένη µεταξύ των ατόµων που 

αναζητούν θεραπεία για την παχυσαρκία µε γενικές εκτιµήσεις που κυµαίνονται από 15 – 

50%. Στο γενικό πληθυσµό η επικράτηση της υπερφαγίας κατά τη διάρκεια της ζωής 

κυµαίνεται από 0.7% µέχρι 4%. (Lather, J.D., Clyne, C., 2007) 

   Η ηλικία εκδήλωσης της διαταραχής κυµαίνεται  µεταξύ των 30-50 ετών. Το Σύνδροµο 

της Υπερφαγίας εµφανίζεται συχνότερα στους άνδρες (το ποσοστό ανέρχεται στο 35%), 

συγκριτικά µε την Ψυχογενή Ανορεξία και την Ψυχογενή Βουλιµία. (Grilo C.M., 2002, 

Ζαµπέλας Α., 2007) 

   Τα συµπτώµατα της διαταραχής εµφανίζονται σε υψηλότερο ποσοστό στους 

Ισπανόφωνους λαούς, ενώ το ποσοστό εκδήλωσης της νόσου αγγίζει το 8% τόσο στους 

Αφρο-Αµερικανούς όσο και στη Καυκάσια φυλή. (Walcott D.D., Pratt H.D., Patel DR., 

2003) 
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1.3 γ  ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

 

   Αν και η διαταραχή αυτή παίρνει µεγάλες διαστάσεις, λίγα στοιχεία είναι διαθέσιµα για 

τα ακριβή αίτιά της. Στην πλειοψηφία των περιπτώσεων ξεκινά όταν το φαγητό, 

χρησιµοποιείται ως µέσο ελέγχου των συναισθηµάτων. Η αντίληψη της απώλειας 

ελέγχου κατά την κατανάλωση τροφής µπορεί να επηρεαστεί από τη διάθεση. Στη 

µελέτη των Guertin και Conger (1999), η αρνητική επαγωγική διάθεση αύξησε τις 

συχνότητες απώλειας ελέγχου των συµµετεχόντων µε υψηλές επιδόσεις στο Τεστ 

Βουλιµίας (µια αξιόπιστη και έγκυρη κλίµακα αναφοράς των ίδιων των πασχόντων βάσει 

της οποίας µπορούν να αναγνωριστούν τα άτοµα µε νευρική βουλιµία). Από την άλλη 

πλευρά, η θετικότερη διάθεση αύξησε τις συχνότητες αυτοελέγχου κατά την 

κατανάλωση τροφής.  

   Σύµφωνα µε αυτά τα ευρήµατα η απώλεια ελέγχου µπορεί να αποτελεί έγκυρο κριτήριο 

στον προσδιορισµό της υπερφαγίας, οι αναφορές όµως των ασθενών µε επεισοδιακή 

υπερφαγία µπορούν να επηρεαστούν από τη διάθεση και εποµένως µπορεί να είναι 

ανακριβείς. (Guertin T.L., Conger A,J., 1999) 

   Σε µια πληθυσµιακή έρευνα που έγινε τα άτοµα µε πλήρες σύνδροµο διαταραχής 

υπερφαγίας ανέφεραν µεγαλύτερη µελαγχολία, χαµηλότερη αυτοεκτίµηση και 

περισσότερο άγχος από τα άτοµα µε αρχική διαταραχή υπερφαγίας, τα οποία ανέφεραν 

ελάχιστο όριο ενός επεισοδίου υπερφαγίας ανά εβδοµάδα. Αυτοί οι χαµηλής συχνότητας 

ασθενείς υπερφαγίας ανέφεραν µε τη σειρά τους µεγαλύτερη µελαγχολία και χαµηλότερη 

αυτοεκτίµηση από άτοµα που υποβλήθηκαν σε διαδικασία υπερφαγίας ως εθελοντές 

(πειραµατόζωα) κάνοντας λόγο για προοδευτική δριµύτητα της υπερφαγίας. (Lather J.D., 

Clyne, C., 2007) 

   Σε δείγµα 50 ατόµων µε διαταραχή υπερφαγίας η µεγαλύτερη συχνότητα επεισοδιακής 

υπερφαγίας σχετιζόταν µε υψηλότερη σωµατική µάζα (Body Mass Index, kg/m2) και 

περισσότερες διαταραχές προσωπικότητας. (Το µέγεθος υπερφαγίας σχετίστηκε µόνο µε 

τη σωµατική µάζα και όχι την ψυχοπαθολογία). Τα ευρήµατα δείχνουν ότι η συχνότητα 

υπερφαγίας µπορεί να σηµατοδοτεί την ύπαρξη µεγαλύτερης παθολογίας και 

ψυχοπαθολογίας. (Lather J.D., Clyne, C., 2007) 
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   Σε αντίθεση άλλες έρευνες ισχυρίζονται ότι οι βλάβες που προκαλούνται στους 

ασθενείς µε πλήρη διαταραχή υπερφαγίας και στους ασθενείς µε µερική διαταραχή 

υπερφαγίας είναι οι ίδιες. (Οι ασθενείς µε µερική διαταραχή υπερφαγίας θεωρήθηκε ότι 

ανταποκρίνονταν σε όλα τα κριτήρια SCID που καθορίζουν τη διαταραχή υπερφαγίας 

εκτός του κριτηρίου της συχνότητας υπερφαγίας, η οποία και συνέβαινε τουλάχιστον 1 

ηµέρα το µήνα για 6 µήνες). Η συχνότητα των επεισοδίων υπερφαγίας δεν επηρέασε τα 

επίπεδα αυτοεκτίµησης, κοινωνικής προσαρµογής και προηγούµενης ή τρέχουσας 

µελαγχολίας.  

   Ανακεφαλαιώνοντας, οι έρευνες χρησιµοποιώντας διαφορετικά δείγµατα και µεθόδους 

υποστηρίζουν µερικώς την υπόθεση ότι όσο µεγαλύτερη είναι η συχνότητα υπερφαγίας ή 

η ανταπόκριση σε όλα τα κριτήρια που ορίζουν τη διαταραχή υπερφαγίας τόσο 

µεγαλύτερη είναι η διατροφική  και γενική ψυχοπαθολογία του ατόµου.  

   Από την άλλη πλευρά όµως υπάρχουν µελέτες που παρέχουν αποδείξεις για την 

αντίθετη υπόθεση. Οι ασθενείς µε µικρότερη συχνότητα επεισοδίων υπερφαγίας που δεν 

ανταποκρίνονται στα κριτήρια (DSM-IV) του ∆ιαγνωστικού και Στατιστικού Εγχειριδίου 

διατρέχουν τον ίδιο κίνδυνο µε τους ασθενείς που εµφανίζουν µεγαλύτερη συχνότητα 

επεισοδιακής υπερφαγίας, η υπερφαγία τους να οφείλεται σε ψυχοπαθολογικούς 

παράγοντες. (Lather J.D., Clyne, C., 2007) 

    Η Επεισοδιακή Πολυφαγία σχετίζεται σε µεγάλο βαθµό µε την κατάθλιψη. Το άγχος, 

η χαµηλή αυτοεκτίµηση, το στρες και οι δυσκολίες στην αντιµετώπιση προβληµάτων 

οδηγούν στην εµφάνιση της διαταραχής. Οι µελέτες επίσης έχουν δείξει ότι βιολογικοί 

παράγοντες (τα γονίδια) από την µία πλευρά, αλλά και η στάση της οικογένειας απέναντι 

στο φαγητό, είναι παράγοντες που µπορεί να οδηγήσουν κάποιον στο να υποφέρει από τη 

διαταραχή αυτή. (∆ρ. Μωρόγιαννης Φ., 2003) 

    Η επεισοδιακή υπερφαγία επηρεάζει ολόκληρη την οικογένεια. Τα κοντινά πρόσωπα 

του πάσχοντος, δεν καταλαβαίνουν ότι η διαταραχή αυτή αφορά κυρίως τον τρόπο 

έκφρασης των συναισθηµάτων παρά το ίδιο το φαγητό. Αυτό µπορεί να οδηγήσει σε 

µικροπαρεξηγήσεις και διαφωνίες, κυρίως την ώρα των γευµάτων. Οι περισσότερες 

οικογένειες επωφελούνται από την οικογενειακή θεραπεία που στοχεύει την διευκόλυνση 

της επικοινωνίας και τη διαχείριση των δυσκολιών στις σχέσεις. (∆ρ. Μωρόγιαννης Φ., 

2003) 
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1.3 δ  ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

 

   Η επεισοδιακή υπερφαγία θα πρέπει να αντιµετωπιστεί άµεσα γιατί µπορεί να οδηγήσει 

σε σωµατικά και ψυχολογικά προβλήµατα µε την πάροδο του χρόνου που 

περιλαµβάνουν κατάθλιψη, απώλεια της φυσικής κατάστασης, άγχος, ανησυχία, χαµηλή 

αυτοεκτίµηση, κοινωνική αποµόνωση, µεγάλη πιθανότητα για ανάπτυξη καρκίνου του 

γαστρεντερικού συστήµατος, καθώς και παχυσαρκία µε τα επακόλουθά της (π.χ. 

υπέρταση,  καρδιακές παθήσεις κ.α.) (∆ρ. Μωρόγιαννης Φ., 2003) 

   Ένας τρόπος να αντιµετωπιστεί η επεισοδιακή υπερφαγία είναι η διατροφική 

παρέµβαση ενός διαιτολόγου-διατροφολόγου. Όπως αναφέρθηκε, η διαταραχή αυτή 

παρουσιάζεται και χαρακτηρίζει άτοµα παχύσαρκα ή υπέρβαρα, τα οποία προσπαθούν µε 

διάφορους τρόπους να χάσουν βάρος, κάνοντας πολλές φορές στερητικές δίαιτες, µε 

αποτέλεσµα να απογοητεύονται και να εγκαταλείπουν τη δίαιτα, µη µπορώντας να 

συνεχίσουν. (Κωνσταντινίδου Μ., 2000) 

   Στόχος του διαιτολόγου είναι να κάνει τον ασθενή να καταλάβει ότι οι στερητικές-

εξαντλητικές δίαιτες δεν είναι η λύση στο πρόβληµά του. Έτσι καλό θα ήταν πριν ο 

ασθενής ξεκινήσει ένα πρόγραµµα απώλειας βάρους να καταλάβει τα αίτια που τον 

οδηγούν στα επεισόδια υπερφαγίας (µε τη βοήθεια ενός ψυχολόγου) και να µπορέσει να 

ξεχωρίζει το αίσθηµα της πείνας πότε είναι εγκεφαλικό και πότε οργανικό.  

   Αυτός ο τρόπος αντιµετώπισης του συνδρόµου φαίνεται να έχει περισσότερα 

αποτελέσµατα σε σχέση µε µια εφαρµογή ενός απλού διαιτολογίου για την απώλεια 

βάρους, η οποία υλοποιείται µετά την επίσκεψη σε ένα ψυχολόγο. (Κωνσταντινίδου Μ., 

2000) 
 
 
 

1.3 ε ∆ΙΑΧΩΡΙΣΜΟΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗΣ ΥΠΕΡΦΑΓΙΑΣ ΚΑΙ ΒΟΥΛΙΜΙΑΣ 

 

   ∆ύο ποιοτικές διαφορές ανάµεσα στα διαγνωστικά κριτήρια της διαταραχής 

υπερφαγίας και της βουλιµίας είναι οι επανορθωτικές συµπεριφορές και οι ανησυχίες 

µορφής και βάρους. Ο καθαρισµός ή άλλες επανορθωτικές συµπεριφορές απαιτούνται 
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για να γίνει διάγνωση βουλιµίας ενώ αυτές οι ίδιες συµπεριφορές δεν 

συµπεριλαµβάνονται στα κριτήρια για την διαταραχή υπερφαγίας. (Crow S.J., Agras 

W.S., Halmi K., et al, 2002; Wilfley D.E., Friedman M.A., Dounchis J.Z., et al, 2000; 

Martin C.K., Williamson D.A., Thaw J.M., 2000; Williamson D.A., Gleaves D.H., Stewart 

T.M.,  2005) 

   Στην βουλιµία η εκτίµηση του εαυτού επηρεάζεται υπερβολικά από τη µορφή του 

σώµατος και του βάρους του ατόµου. Τέτοιο κριτήριο δεν υπάρχει στην διαταραχή 

υπερφαγίας. (American Psychiatric Association, 2000; Becker A., Grinspoon S., 

Klibanski A., et al, 1999)  

   ∆ιαφορές στο βάρος και στο ιστορικό βάρους όπως είναι το µεγαλύτερο κυκλικό 

βάρος, η µεγαλύτερη µάζα σώµατος και οι συχνότητες παχυσαρκίας στη διαταραχή 

υπερφαγίας µπορεί να σχετίζονται µε την απουσία επανορθωτικών συµπεριφορών. 

(Masheb R.M., Grilo C.M., 2000) 

   Οι µελέτες που συγκρίνουν την ψυχοπαθολογία των διατροφικών διαταραχών στη 

βουλιµία και στη διαταραχή υπερφαγίας έχουν καταλήξει ότι η νευρική βουλιµία 

σχετίζεται µε δριµύτερη διατροφική παθολογία. Για παράδειγµα, οι ασθενείς µε νευρική 

βουλιµία βρίσκονταν υψηλότερα στις µετρήσεις όχι µόνο του «καθαρισµού» αλλά επίσης 

και στην αποφυγή απαγορευµένων τροφών, του περιοριστικού φαγητού, του φόβου της 

παχυσαρκίας, της συγκράτησης και της έλλειψης αναστολών σε σχέση µε τους ασθενείς 

µε διαταραχή υπερφαγίας.  

   Οι Wilfley, D.E., Schwartz, M.B., Spurrell, E.B., et al. 2000 κατέγραψαν ακόµα πιο 

µυστικοπαθή κατανάλωση τροφής στους συµµετέχοντες µε διαταραχή υπερφαγίας. 

Παχύσαρκοι ασθενείς µε διαταραχή υπερφαγίας ανέφεραν σηµαντικά χαµηλότερη 

δραστηριότητα αδυνατίσµατος από τους ασθενείς µε βουλιµία και από τους µη 

παχύσαρκους ασθενείς µε διαταραχή υπερφαγίας, οι οποίοι δεν διέφεραν µεταξύ τους. 

Παρ’ όλα αυτά η έλλειψη ικανοποίησης µε το σώµα τους ήταν κοινή σε όλες τις οµάδες.  

   Εποµένως παρά τα υψηλότερα επίπεδα διατροφικής ψυχοπαθολογίας και διατροφικού 

περιορισµού στη βουλιµία (που µπορεί να συνδέεται µε την παρουσία ή την απουσία 

επανορθωτικών συµπεριφορών) υπάρχουν οµοιότητες όσον αφορά τις ανησυχίες για το 

σχήµα και το βάρος µεταξύ των ασθενών µε διαταραχή υπερφαγίας και των ασθενών µε 

βουλιµία. (Crow S.J., Agras W.S., Halmi K., et al, 2002) 
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   Τα στοιχεία όµως σχετικά µε το αν η νευρική βουλιµία και η διαταραχή υπερφαγίας 

διαφέρουν ως προς την ψυχοπαθολογία είναι µπερδεµένα. Κάποιες έρευνες που 

συγκρίνουν τη βουλιµία και τη διαταραχή υπερφαγίας εµφανίζουν σηµαντικά 

µεγαλύτερα επίπεδα κατάθλιψης, άγχους, διαταραχές προσωπικότητας, κοινωνικής 

προσαρµοστικότητας, γενικής θλίψης, βλάβες και ψυχοπαθολογικά συµπτώµατα στη 

βουλιµία.  

   Παρ’ όλα αυτά άλλες µελέτες δεν έχουν καταγράψει σηµαντικές διαφορές µεταξύ της 

βουλιµίας και της επεισοδιακής υπερφαγίας στα χαρακτηριστικά της µελαγχολίας στα 

συναισθήµατα λύπης, την αυτοεκτίµηση και κοινωνική προσαρµοστικότητα, στις 

απόπειρες αυτοκτονίας, στις συµπεριφορές αυτοτραυµατισµού ή χρήσης ναρκωτικών, 

στο ιστορικό νοσηλείας και σε άλλα είδη ψυχοπαθολογίας. (Crow S.J., Agras W.S., 

Halmi K., et al, 2002; Martin C.K., Williamson D.A., Thaw J.M., 2000) 

    Έρευνες που εξέτασαν τις διαφορές µεταξύ της διαταραχής υπερφαγίας και της 

νευρικής βουλιµίας έδειξαν ότι παρ’ όλο που αυτές οι διαταραχές συχνά διαφέρουν ως 

προς την γενική και τη διατροφική ψυχοπαθολογία τους, οι ασθενείς και των δύο οµάδων 

βιώνουν σηµαντικές αγωνίες που αφορούν το σχήµα και βάρος τους σώµατος. (Hrabosky 

J.I., Masheb R.M., White M.A., et al, 2007, Mond J.M., Hay P.J., Rodgers B., 2007) 

      Στην πραγµατικότητα πρόσφατες έρευνες δείχνουν ότι τα άτοµα µε επεισοδιακή 

υπερφαγία που δίνουν υπερβολική σηµασία στο σχήµα και βάρος του σώµατος τους ως 

µέτρο αυτοεκτίµησης εµφανίζουν πολύ µεγαλύτερη διατροφική και γενική 

ψυχοπαθολογία και φτωχότερη ποιότητα ζωής από τα άτοµα µε επεισοδιακή υπερφαγία 

που δεν υπερεκτιµούν το σχήµα και βάρος τους. (Hrabosky J.I., Masheb R.M., White 

M.A., et al, 2007, Mond J.M., Hay P.J., Rodgers B., 2007) 

    

 

1.3 ζ ∆ΙΑΧΩΡΙΣΜΟΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗΣ ΥΠΕΡΦΑΓΙΑΣ ΑΠΟ ΤΗΝ 

ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ ΧΩΡΙΣ ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΑΚΗ ΥΠΕΡΦΑΓΙΑ 

 

   Μια έρευνα των Allison, K.C., Grilo, C.M., Masheb, R.M., et al. 2005, που σύγκρινε 

177 άτοµα µε επεισοδιακή υπερφαγία µε άλλα 42 υπέρβαρα άτοµα βρήκε κάποιες 

ουσιώδεις διαφορές µεταξύ αυτών των οµάδων. Τα συµπτώµατα κατάθλιψης ήταν 
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σηµαντικά υψηλότερα στα άτοµα µε επεισοδιακή υπερφαγία καθώς επίσης και η 

διατροφική ψυχοπαθολογία τους, συµπεριλαµβανοµένων και των προσδιορισµένων 

αντικειµενικών βουλιµικών επεισοδίων, των διατροφικών περιορισµών, των διατροφικών 

συνηθειών, της έλλειψης αυτοσυγκράτησης και της πείνας.  

   Παρά την ίδια µάζα σώµατος των οµάδων, οι ανησυχίες για το βάρος και το σχήµα του 

σώµατος ήταν σηµαντικά πιο διαταραγµένες στα άτοµα µε διαταραχή υπερφαγίας. 

Έτρωγαν επίσης πιο συχνά κατά τη διάρκεια της ηµέρας και από τους υπέρβαρους 

συµµετέχοντες και από τα άτοµα µε σύνδροµο κατανάλωσης φαγητού κατά τη διάρκεια 

της νύχτας.  

   Η έρευνα αυτή παρουσίασε συγκεκριµένα στοιχεία για τη διαφορετικότητα µεταξύ των 

ατόµων µε επεισοδιακή υπερφαγία και των ατόµων που πάσχουν από παχυσαρκία χωρίς 

διαταραχή υπερφαγίας. Βέβαια παρά τις διαφορές µεταξύ παχυσαρκίας µε διαταραχή 

υπερφαγίας και της παχυσαρκίας χωρίς διαταραχή υπερφαγίας είναι δυνατόν οι δύο 

οµάδες πασχόντων να έχουν παρόµοιες αντιδράσεις στην θεραπεία της παχυσαρκίας, 

τουλάχιστον βραχυπρόθεσµα. (Allison K.C., Grilo C.M., Masheb R.M., 2005) 
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1.4  ΝΥΧΤΕΡΙΝΗ ΥΠΕΡΦΑΓΙΑ 
 

1.4 α ΟΡΙΣΜΟΣ – ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΤΙΤΗΡΙΑ 

 

   Το 1955 περιγράφτηκε για πρώτη φόρα από τον Καθηγητή Al.Stunkard µια µορφή 

διαταραχής µε βασικό τρίπτυχο αναγνώρισης, την πρωινή ανορεξία, την βραδινή 

κατανάλωση τροφής και την αϋπνία. (Stunkard A.J., 2002) 

   Το Σύνδροµο Νυχτερινής Υπερφαγίας (Night eating syndrome, NES), είναι µια 

διατροφική διαταραχή µε κλινικά χαρακτηριστικά την πρωινή ανορεξία, τη βραδινή 

υπερφαγία και την αϋπνία µε συνεχείς διακοπές νυχτερινής κατανάλωσης φαγητού. Το 

βασικό χαρακτηριστικό κλινικό γνώρισµα του συνδρόµου είναι η καθυστέρηση στον 

εικοσιτετράωρο συγχρονισµό της πρόσληψης ενέργειας. (Merck, 1983) 

   Τα βασικά χαρακτηριστικά των ατόµων που πάσχουν από το σύνδροµο της Νυχτερινής 

Υπερφαγίας είναι τα εξής: (Stunkard A.J., 2002; Pawlow L.A., O'Neil P.M., Malcolm 

R.J., 2003) 

• Η αϋπνία διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο στην εξέλιξη του συνδρόµου. Έχει 

παρατηρηθεί ότι τα άτοµα αυτά ξυπνάνε κατά µέσο όρο 4 φορές το βράδυ, σε 

αντίθεση µε τη φυσιολογική συχνότητα της 1 φοράς το βράδυ. Το πρόβληµα 

οφείλεται κυρίως στο γεγονός ότι όταν αυτά τα άτοµα ξυπνήσουν, αναζητούν 

επίµονα κάποιο σνακ. 

• Η σύσταση των νυχτερινών γευµάτων αποτελείται κυρίως από υδατάνθρακες 

(περίπου 65%) και πρωτεΐνες σε µια αναλογία 7:1. Πιθανολογείται πως µια τέτοια 

αναλογία θρεπτικών συστατικών, προάγει την προώθηση τρυπτοφάνης στον 

εγκέφαλο και την µετατροπή της σε σεροτονίνη, ουσία µε σηµαντικές ιδιότητες 

κατά της αϋπνίας, ενώ προκαλεί µια αίσθηση ηρεµίας και χαλάρωσης. Επιπλέον, 

φαίνεται να επηρεάζεται και ο µεταβολισµός της µελατονίνης και της κορτιζόλης, 

από την συγκεκριµένη αναλογία. 

• Όσον αφορά τη συσχέτιση του συνδρόµου µε τη ψυχολογική διάθεση, οι ειδικοί 

αναφέρουν ότι η αγάπη των ατόµων που πάσχουν από αυτό το σύνδροµο για τους 
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υδατάνθρακες, εξηγείται από το µήνυµα που στέλνουν οι υδατάνθρακες στους 

νευροδιαβιβαστές του εγκεφάλου για να προκαλέσουν το αίσθηµα της 

ευχαρίστησης. Ίσως, αυτή η επιδροµή που κάνουν τα συγκεκριµένα άτοµα κατά 

τη διάρκεια της νύχτας σε υδατανθρακούχα σνακ, να αποτελεί µια ασυνείδητη 

προσπάθεια για να αποκαταστήσουν την κακή ψυχολογία, που τους διακατέχει. 

• Έχει βρεθεί επιστηµονικά ότι µε το φαγητό καταπολεµάται και το άγχος. Αυτό 

συµβαίνει διότι ενεργοποιείται µια συγκεκριµένη περιοχή του εγκεφάλου και 

εκκρίνονται χηµικές ενώσεις, οι οποίες απελευθερώνονται όταν το άτοµο 

αισθανθεί ευτυχία, χαρά και ικανοποίηση. Στην πραγµατικότητα, ο εγκέφαλος 

του ανθρώπου φαίνεται ότι έχει συσχετίσει την πρόσληψη τροφής µε χαλαρωτικά 

και ευχάριστα συναισθήµατα. 

• Ακόµα θα πρέπει να αναφερθεί ότι στις ουσίες που καταπολεµούν το άγχος, 

συµπεριλαµβάνονται οι υδατάνθρακες, οι πρωτεΐνες, το σελήνιο και το φυλλικό 

οξύ. Τέλος, δεν θα πρέπει να παραληφθεί το γεγονός, ότι το σύνδροµο συνδέεται 

σε µεγάλο βαθµό µε την κατάθλιψη και την χαµηλή αυτοεκτίµηση.  

 

1.4 β  ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 

   Το φαινόµενο της νυχτερινής υπερφαγίας βασανίζει µεγάλο αριθµό τόσο γυναικών όσο 

και ανδρών. Η εξάπλωση του συνδρόµου στο γενικό πληθυσµό, αγγίζει ποσοστό 1,5%. 

Τα κλινικά χαρακτηριστικά του συνδρόµου (ανορεξία, αϋπνία, βραδινή υπερφαγία) 

µπορούν να αρχίσουν σε µικρή ηλικία, συνήθως σε παιδιά υπέρβαρα, και ορισµένες 

φορές συνοδεύονται από πόνο στις αρθρώσεις. (Stunkard A.J., 2002; Pawlow L.A., 

O'Neil P.M., Malcolm R.J., 2003) 

   Τα άτοµα τα οποία παρουσιάζονται µε το σύνδροµο αυτό, είναι συνήθως γυναίκες που 

έχουν κατάθλιψη ή υπερβολικό στρες. Τα άτοµα αυτά καταναλώνουν µόλις το 15% των 

θερµίδων της ηµέρας πριν τις 19:00 το απόγευµα και το υπόλοιπο ποσοστό το 

καταναλώνουν κατά τη διάρκεια της νύχτας. 
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   Το σύνδροµο εµφανίζεται στο 10%-25% των παχύσαρκων που αποφασίζουν να 

υποβληθούν σε χειρουργικές επεµβάσεις θεραπείας της παχυσαρκίας, στο 15% των 

ατόµων που αναγνωρίζουν ότι πάσχουν από το Σύνδροµο Υπερφαγίας και στο 5% των 

ατόµων που αναζητούν θεραπεία για την αϋπνία. Τέλος έχει παρατηρηθεί, ότι 1 στους 10 

υπέρβαρους ανθρώπους παρουσιάζει το σύνδροµο της νυχτερινής υπερφαγίας. (Stunkard 

A.J., 2002; Pawlow L.A., O'Neil P.M., Malcolm R.J., 2003) 

 

 

1.4 γ  ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

 

   Η νυχτερινή υπερφαγία οφείλεται στο άγχος, στην κατάθλιψη ή και στα δύο. Εξαιτίας 

του στρες, το σώµα παράγει πολλή κορτιζόλη (η εικοσιτετράωρη της συγκέντρωση στο 

πλάσµα είναι υψηλότερη στους πάσχοντες από ότι στους µη πάσχοντες) και ο 

οργανισµός ζητάει φαγητό για να καθυστερήσει την παραγωγή της. Πιθανολογείται ότι 

ευθύνονται τα γονίδια και κάποια συναισθηµατικά προβλήµατα. Η νυχτερινή υπερφαγία 

συνοδεύεται συχνά και από ήπια ή και έντονη κατάθλιψη. (Stunkard A.J., 2002; Pawlow 

L.A., O'Neil P.M., Malcolm R.J., 2003) 

   Τα άτοµα που πάσχουν από νυχτερινή υπερφαγία παρουσιάζουν σηµαντικά χαµηλά 

ποσοστά µελατονίνης ορού κατά τη διάρκεια της νύχτας. Τέλος η συγκέντρωση της 

λεπτίνης ορού δεν αυξάνεται τη νύχτα όπως είναι αναµενόµενο και όπως συµβαίνει 

στους φυσιολογικούς ανθρώπους. (Stunkard A.J., 2002; Pawlow L.A., O'Neil P.M., 

Malcolm R.J., 2003)  

 

 

1.4 δ  ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

 

   Για την καταπολέµηση του συνδρόµου είναι απαραίτητο να προσδιοριστεί η 

γενεσιουργός αιτία και να εκπαιδευτεί το άτοµο σε ένα νέο τρόπο διατροφής κατά τον 

οποίο το µεγαλύτερο µέρος της ενεργειακής πρόσληψης κατά τη διάρκεια της ηµέρας  θα 

γίνεται ως το απόγευµα.  Χρειάζεται λοιπόν η συµβολή κλινικού διαιτολόγου 

προκειµένου το άτοµο να ξεπεράσει τον λανθασµένο τρόπο διατροφής του και να µην 
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καταφεύγει στο υπερβολικό φαγητό. Καλό είναι να αυξηθεί η ποσότητα φαγητού την 

ηµέρα και να προστεθούν ενδιάµεσα σνακ, για να µειωθεί ο βραδινός παρορµητισµός. 

   Όµως, η πιο ουσιαστική λύση βρίσκεται στην ψυχοθεραπεία, για να καταπολεµηθεί το 

στρες ή η κατάθλιψη. Τέλος  η φαρµακευτική χορήγηση µελατονίνης, θεωρείται ότι 

µπορεί να συνεισφέρει στη βελτίωση της κλινικής εικόνας του συνδρόµου, µέσα από την 

αποκατάσταση των µειωµένων επιπέδων της την νύχτα. (Κλινικός ∆ιαιτολόγος Μ.Sc. 

Ξένος Ν., 2007) 

   Οι Birketvedt και Stunkard πραγµατοποίησαν  µια µεγάλη µελέτη που δηµοσιεύθηκε το 

1999 στην Journal of the American Medical Association  και αφορούσε 2 οµάδες 

παχύσαρκων ατόµων (όπου η οµάδα Α έτρωγε κυρίως από τις 6 το απόγευµα και µετά). 

   Σύµφωνα λοιπόν µε αυτή την µελέτη, η συνολική πρόσληψη τροφής των παχύσαρκων, 

που συνήθιζαν να τρώνε κυρίως από τις 18:00 το απόγευµα και µετά (γκρουπ Α), ήταν 

µεγαλύτερη σε σχέση µε τα υπόλοιπα παχύσαρκα άτοµα που εξετάσθηκαν (γκρουπ Β). 

Πιο συγκεκριµένα το γκρουπ Α, κατανάλωνε από το πρωί µέχρι τις 18:00 το 37% της 

συνολικής ηµερήσιας πρόσληψης τροφής, σε σχέση µε το γκρουπ Β, που κατανάλωνε το 

74%, στο αντίστοιχο χρονικό διάστηµα.  

   Από τις 20:00 και µέχρι τις 6:00 το πρωί, το γκρουπ Α κατανάλωνε το 56% της 

συνολικής ηµερήσιας πρόσληψης τροφής, σε αντίθεση µε το γκρουπ Β που έφθανε το 

15%. Επιπρόσθετα, τα άτοµα του γκρουπ Α ξυπνούσαν κατά µέσο όρο 3,6 φορές ανά 

νύχτα (στο γκρουπ Β ο µέσος όρος ήταν 0,3 φορές) και τα µισά από αυτά, αναζητούσαν 

επίµονα σνακ. Τα σνακ αυτά ήταν πλούσια σε υδατάνθρακες µε µια αναλογία 

υδατάνθρακα – πρωτεΐνης 7:1.  

   Πιθανολογείται πως µια τέτοια αναλογία θρεπτικών συστατικών, προάγει την 

προώθηση τρυπτοφάνης στον εγκέφαλο και την µετατροπή της σε σεροτονίνη, ουσία µε 

σηµαντικές ιδιότητες κατά της αϋπνίας. Οι διαφορές στα δυο γκρουπ, σύµφωνα πάντα µε 

τα ευρήµατα των επιστηµόνων, συνεχίζονταν και στα επίπεδα ορµονών άµεσα 

συνυφασµένων µε τους βιορυθµούς, όπως η κορτιζόλη και η µελατονίνη. Τα επίπεδα της 

µελατονίνης το βράδυ, ήταν σαφέστατα χαµηλότερα στο γκρουπ Α από ότι στα άτοµα 

του γκρουπ Β, ενώ τα επίπεδα της κορτιζόλης 24ωρου, ήταν υψηλότερα στο Α από ότι 

στο Β γκρουπ παχύσαρκων ατόµων. (Birketvedt και Stunkard 1999) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2ο : ΕΙΚΟΝΑ ΣΩΜΑΤΟΣ  
 

2.1 ΕΙΚΟΝΑ ΣΩΜΑΤΟΣ 

 

2.1 α  ΟΡΙΣΜΟΣ 

 
   Το γεγονός ότι ο όρος «εικόνα σώµατος» χρησιµοποιείται ευρέως, η ορολογία αυτή δεν 

είναι απόλυτα ακριβής. Ο Slade έχει χαρακτηρίσει την «εικόνα σώµατος» ως «την εικόνα 

που έχουµε στο µυαλό µας για το µέγεθος, το σχήµα και τη µορφή των σωµάτων µας – 

και των συναισθηµάτων µας σε σχέση µε αυτά τα χαρακτηριστικά και τα συστατικά µέρη 

του σώµατος µας». (Slade P., 1988) 

   Σύµφωνα µε τους Cash και Pruzinsky (1990),  η εικόνα σώµατος έχει χαρακτηριστεί ως 

ο τρόπος που οι άνθρωποι αντιλαµβάνονται τον εαυτό τους και τον τρόπο µε τον οποίο 

τους βλέπουν οι άλλοι. 

   Σύµφωνα µε αυτόν τον ορισµό η αντίληψη της εικόνας σώµατος σε γενικές γραµµές 

αποτελείται από δύο συστατικά: α) την εκτίµηση του µεγέθους του σώµατος (body size 

estimation (as a perceptual task) και β) τις στάσεις ή τα συναισθήµατα ως προς το σώµα 

(attitudes or feelings towards the body). Αν βασιστούµε λοιπόν στην παραπάνω 

αντίληψη, µπορούµε να ξεχωρίσουµε δύο περιπτώσεις δυσλειτουργίας της εικόνας 

σώµατος: α) την αντιληπτική παραµόρφωση του σωµατικού µεγέθους (perceptual body 

size distortion) και β) την γνωσιακή –αυτοκριτική δυσαρέσκεια (από άποψη στάσης) 

[cognitive-evaluative dissatisfaction (attitudinal aspect)]. Τόσο η αντίληψη όσο και η 

στάση φαίνεται να παίζουν σηµαντικό ρόλο στην δυσλειτουργία της εικόνας σώµατος. 

Από τη µια η αντιληπτική παραµόρφωση συµβαίνει όταν το άτοµο δυσκολεύεται να 

αντιληφθεί µε ακρίβεια το σωµατικό του/της µέγεθος. (Slade P., 1988) 

   Οι ασθενείς µε διατροφικές διαταραχές έχουν την τάση να βλέπουν το µέγεθος τους 

µεγαλύτερο απ’ ότι είναι στην πραγµατικότητα. Από την άλλη µεριά, η γνωσιακή - 

αυτοκριτική δυσαρέσκεια αντανακλά στην άποψη του ασθενούς που βλέπει τον εαυτό 

του ως πολύ ή λίγο χοντρό ή άτυχο, παρά το γεγονός ότι ο ασθενής µπορεί να έχει 

οξύτατη αντίληψη για το τι συµβαίνει πραγµατικά. (Slade P., 1988)  
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2.1 β ΕΙΚΟΝΑ ΣΩΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ  

 

   Η παραµόρφωση της εικόνας σώµατος είναι ένα κεντρικό χαρακτηριστικό των 

διατροφικών διαταραχών. Υπάρχει τεράστια βιβλιογραφία για τις διαστροφικές εικόνες 

σώµατος στις γυναίκες µε διατροφικές διαταραχές και ειδικά στην παραµόρφωση της 

εικόνας σώµατος που σχετίζεται µε µη ρεαλιστικές συµπεριφορές απέναντι στο 

σωµατικό λίπος. (Carter, Bulic, Lawson, Sullivan, & Wilson, 1996) 

   Τα άτοµα µπορεί να αντιλαµβάνονται τους εαυτούς τους πιο χοντρούς απ’ ότι στην 

πραγµατικότητα είναι ή µπορεί να φιλοδοξούν σε ένα εξιδανικευµένο σώµα, το οποίο 

είναι αρκετά αδύνατο. ∆εν µπορεί λοιπόν να προσδιοριστεί ο ρόλος αυτών των 

παραγόντων στην ανάπτυξη των διατροφικών διαταραχών µε ακρίβεια. (Mangweth, B., 

Hausmann, A., Walch, T., et al, 2004) 

   Σε σχετική έρευνα επιλέχτηκαν 2 οµάδες αντρών ηλικίας 19-43 ετών, οι οποίοι ήταν 

είτε ενδονοσοκοµειακοί ή εξωνοσοκοµειακοί ασθενείς µε διατροφική διαταραχή. Η 

πρώτη οµάδα αποτελούνταν από 17 άντρες που πληρούσαν τα κριτήρια για την νευρική 

ανορεξία και η δεύτερη οµάδα αποτελούνταν από 10 άντρες που πληρούσαν τα κριτήρια 

για τη νευρική βουλιµία (σύµφωνα µε τα κριτήρια του DSM-IV). Επίσης επιλέχθηκαν 

δύο ταυτισµένες ηλικιακά οµάδες χωρίς ψυχιατρικές διαταραχές, µία αθλητών και µία 

µη-αθλητών. Η οµάδα αθλητών αποτελούνταν από 21 αναρριχητές, οι οποίοι αθλούνταν 

τουλάχιστον δύο φορές την εβδοµάδα στην αναρρίχηση. Η οµάδα των µη-αθλητών 

αποτελούνταν από 21 υγιείς άντρες χωρίς εντατική αθλητική δραστηριότητα. Κανένα 

άτοµο από τις δύο οµάδες δεν ανέφερε ιστορικό διατροφικής διαταραχής. (Mangweth, B., 

Hausmann, A., Walch, T., et al, 2004) 

    Στην συγκεκριµένη έρευνα, µετρήθηκε το ύψος, βάρος και σωµατικό λίπος του καθένα 

και υπολογίστηκε στη συνέχεια η άλιπη µάζα σώµατος (FFMI). Ζητήθηκε από κάθε 

άντρα να διαλέξει εικόνες που αντιπροσώπευαν την καλύτερη εκτίµηση 1) του ίδιου του 

σώµατος του, 2) του σώµατος που θα ήθελε να έχει, 3) το σώµα ενός µέσου άντρα της 

ηλικίας του και 4) το αντρικό σώµα που θα άρεσε περισσότερο στις γυναίκες κατά την 

προσωπική του εκτίµηση.  (Mangweth, B., Hausmann, A., Walch, T., et al, 2004) 
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   Οι 4 οµάδες εµφάνισαν παρόµοια δηµογραφικά χαρακτηριστικά. Όπως ακριβώς είχε 

εκτιµηθεί από τα προσδιοριστικά κριτήρια, το ιστορικό βάρους ξεχώρισε τις 4 οµάδες 

δείχνοντας τους διαταραγµένους διατροφικά άντρες να έχουν ισχυρότερες διακυµάνσεις 

τρέχοντος, υψηλότερου και χαµηλότερου βάρους συγκριτικά µε τις δύο άλλες οµάδες. 

Όσον αφορά τα περιεχόµενα της µυϊκής µάζας σώµατος (FFMI) βρέθηκε ότι οι άντρες µε 

νευρική ανορεξία εµφάνισαν σηµαντικά χαµηλότερο, στα πλαίσια και της µέτρησης και 

της αντίληψης, περιεχόµενο µυϊκής µάζας χωρίς λίπος (FFMI) από τους άλλους άντρες. 

Αξιοσηµείωτο επίσης είναι ότι η ελάχιστη αντιληπτή µέτρηση του FFMI ήταν σχεδόν 

ίδια µεταξύ των οµάδων, δείχνοντας µε αυτόν τον τρόπο ότι και οι 4 οµάδες είχαν 

αντιληφθεί µε ακρίβεια τα επίπεδα µυϊκής τους µάζας. Όσον αφορά τα περιεχόµενα 

λίπους, δεν βρέθηκαν σηµαντικές διαφορές µεταξύ των οµάδων για το ιδανικό σωµατικό 

λίπος, κρίνοντας από τα επίπεδα σωµατικού λίπους που επέλεξαν ως ιδανικά για το 

αντρικό σώµα και από το ανδρικό σώµα που πίστευαν ότι οι γυναίκες προτιµούν. 

(Mangweth, B., Hausmann, A., Walch, T., et al, 2004) 

   Σε άλλη έρευνα που πραγµατοποιήθηκε, συγκρίθηκαν 2 οµάδες αντρών µε διατροφικές 

διαταραχές και 2 οµάδες αντρών χωρίς διατροφικές διαταραχές χρησιµοποιώντας µια 

αυτοµατοποιηµένη µέτρηση της εικόνας σώµατος, το σωµατοµορφικό πίνακα. Η 

υπόθεση ότι οι άντρες µε διατροφικές διαταραχές θα επέλεγαν ένα λεπτότερο σώµα και 

θα αντιλαµβάνονταν τους εαυτούς τους ως χοντρότερους απ’ ότι στην πραγµατικότητα 

ήταν, καταρρίφθηκε εξ’ ολοκλήρου. (Mangweth, B., Hausmann, A., Walch, T., et al, 

2004) 

   Οι άντρες µε διατροφικές διαταραχές επέλεξαν ένα ιδανικό σώµα µε ίδια ποσότητα 

λίπους µε αυτό που επέλεξε η άλλη οµάδα αντρών. Παροµοίως, όταν τους ζητήθηκε να 

επιλέξουν το σώµα που πίστευαν ότι θα διάλεγαν οι γυναίκες, οι άντρες µε τις 

διατροφικές διαταραχές διάλεξαν ένα σώµα τουλάχιστον µε την ίδια ποσότητα λίπους µε 

αυτό που διάλεξε και η άλλη οµάδα. (Mangweth, B., Hausmann, A., Walch, T., et al, 

2004).  

   Οι άντρες µε διατροφικές διαταραχές νόµιζαν ότι ήταν δύο φορές πιο παχύς απ’ ότι 

ήταν στην πραγµατικότητα, ενώ οι άντρες χωρίς διατροφικές διαταραχές δεν 

παραποίησαν εµφανώς την εικόνα σώµατος τους. Είναι λοιπόν σηµαντικό, τόσο για την 

έρευνα όσο και για τη θεραπεία, να διαχωριστούν προσεκτικά τα ιδανικά σώµατος και οι 
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αντιλήψεις σώµατος των ατόµων µε διατροφικές διαταραχές. (Mangweth, B., Hausmann, 

A., Walch, T., et al, 2004) 

 

 

2.1 γ  ΕΙΚΟΝΑ ΣΩΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ΝΕΥΡΙΚΗ ΑΝΟΡΕΞΙΑ 

 
   Από το 1994-1999 το Medline πραγµατοποίησε µια έρευνα για να συγκρίνει την 

νευρική ανορεξία και την εικόνα σώµατος και βρήκε 182 άρθρα µε αυτό το θέµα. Για να 

συµπεριληφθούν οι έρευνες έπρεπε να περιλαµβάνουν 2 κριτήρια: α) τα υποκείµενα της 

µελέτης έπρεπε να είναι ανορεξικοί ασθενείς και β) ο σχεδιασµός της έρευνας έπρεπε να 

περιλαµβάνει τουλάχιστον µια µέθοδο υπολογισµού του µεγέθους σώµατος (αντίληψη), 

και όχι να υπολογίζει την αντίληψη της εικόνας σώµατος µόνο µέσω ερωτηµατολογίων.  

   Οι πιο συνηθισµένες µέθοδοι που χρησιµοποιήθηκαν για να εκτιµήσουν τη 

δυσαρέσκεια µε το σώµα ήταν τα προσωπικά ερωτηµατολόγια και οι δοµηµένες 

συνεντεύξεις. Ενσωµατώθηκαν όµως και µέθοδοι αντίληψης για να διευκολύνουν 

υπολογισµούς ατοµικής προσέγγισης. Για παράδειγµα, ζητούν από τα υποκείµενα να 

επιλέξουν ή να προσαρµόσουν µια εικόνα έτσι ώστε να ταιριάζει µε το ιδανικό µέγεθος 

σώµατος που έχουν στο µυαλό τους καθώς επίσης και το πραγµατικό µέγεθος σώµατος 

τους. Μ’ αυτόν τον τρόπο µπορεί να µετρηθεί το µέγεθος της διαφοράς µεταξύ ατοµικής 

και ιδανικής αντίληψης εικόνας σώµατος. Σύµφωνα µε τον Cash (1997) αυτή η διαφορά 

«υποστηρίζεται εµπειρικά ως µια διάσταση εκτίµησης - κλειδί των συµπεριφορών που 

συνδέονται µε την εικόνα σώµατος» (Skrzypek S., Wehmeier M., Remschmidt Η., 2001) 

   Χρησιµοποιώντας µια µέθοδο παραµόρφωσης µέσω βίντεο σε µια οθόνη πραγµατικού 

µεγέθους (using a video distortion method on a life-size screen) και µε τη χρήση 

προσωπικών ερωτηµατολογίων ο Probst (1998) βρήκε ότι το 20% των ανορεξικών 

ασθενών υπολόγιζε πάνω από το κανονικό το σωµατικό τους µέγεθος. Οι ασθενείς αυτοί 

ανέφεραν περισσότερη αρνητική συµπεριφορά απέναντι στο σώµα τους. Επίσης ο 

Fernandez (1994) που χρησιµοποίησε και αυτός τη µέθοδο παραµόρφωσης δεν βρήκε 

διαφορές στην εκτίµηση των πραγµατικών µεγεθών σώµατος. Η δυσαρέσκεια µε το 

σώµα ήταν αρνητικά συνδεδεµένη µε την ιδανική εικόνα σώµατος. Οι Fernandez και 

Aranda (1999) χρησιµοποίησαν τη µέθοδο παραµόρφωσης µαζί µε αρκετά 
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ερωτηµατολόγια. ∆εν βρήκαν λοιπόν διαφορές στην εκτίµηση του σωµατικού βάρους 

από την πλευρά των ανορεκτικών ασθενών και ούτε και στοιχεία που να αποδεικνύουν 

σοβαρές βλάβες στην αντίληψη σωµατικού µεγέθους. Αυτό όµως που βρήκαν ήταν µια 

διαταραχή της συναισθηµατικής πλευράς της εικόνας σώµατος. Ο Molinari Ε. (1995) 

βρήκε ότι οι ανορεξικοί ασθενείς υπερεκτίµησαν την κοιλιακή περιοχή και την περιοχή 

λεκάνης πολύ περισσότερο απ’ ότι οι συµµετέχοντες της οµάδας ελέγχου. (Skrzypek S., 

Wehmeier M., Remschmidt Η., 2001, Probst M., Vandereycken W., Coppenolle H.V., 

1998) 

   Ο Baluch (1997) προσδιόρισε την εικόνα σώµατος χρησιµοποιώντας και ανδρικά και 

γυναικεία σκίτσα σωµάτων που κυµαίνονταν από πολύ αδύνατα µέχρι πολύ χοντρά. Οι 

οµάδες ανορεξικών και εφήβων εκτίµησαν τις λεπτότερες γυναίκες πιο θετικά από τις 

φυσιολογικού βάρους γυναίκες. Σύµφωνα τώρα µε τον Gila οι ανορεξικοί ασθενείς 

υπερεκτίµησαν όλα τα µέρη του σώµατος τους, αλλά ειδικότερα το θώρακά τους, τη 

µέση τους και τους γοφούς τους. (Baluch B., Furnham A., Huszcza A., 1997) 

   Ο Hennighausen (1999) δηµιουργώντας µια παραµόρφωση εικόνας µέσω υπολογιστή, 

δε βρήκε κάποιο είδος υπερεκτίµησης των διαστάσεων σώµατος στους ανορεξικούς 

ασθενείς. Ο Smeets (1999) χρησιµοποιώντας τη µέθοδο παραµόρφωσης µε βίντεο, 

πρόβαλε µια ταινία που έδειχνε την µεταµόρφωση µιας λεπτής γυναίκας σε παχύσαρκη. 

Η δουλειά του ασθενούς ήταν να συλλέξει εκείνα τα µεγέθη σώµατος που ο ίδιος 

αντιλαµβανόταν ότι ανταποκρίνονταν στη µετάβαση µεταξύ των λεπτών, κανονικών 

χοντρών και παχύσαρκων φάσεων. Οι ανορεξικοί ασθενείς επέλεξαν σηµαντικά 

λεπτότερες οπτικές µεταµορφώσεις απ’ ότι οι µη ανορεκτικοί συµµετέχοντες. Ακόµα οι 

ασθενείς έκριναν πιο αυστηρά τα µεγέθη σώµατος τους, καθώς επίσης και τα µεγέθη 

άλλων γυναικών απ’ ότι τα µεγέθη των άλλων συµµετεχόντων. (Skrzypek S., Wehmeier 

M., Remschmidt Η., 2001) 

   Αν οι ασθενείς µε διατροφικές διαταραχές υπερεκτιµούν το σωµατικό τους µέγεθος ή 

όχι είναι ακόµα υπό αµφισβήτηση. Αρκετές µελέτες έχουν υποστηρίξει µια τέτοια 

υπερεκτίµηση και άλλες στάθηκε αδύνατον να το κάνουν. (Skrzypek S., Wehmeier M., 

Remschmidt Η., 2001, Molinari E., 1995) 

   Συνοψίζοντας, τα αποτελέσµατα των ερευνών είναι αντιφατικά και η πραγµατική φύση 

της διαταραχής εικόνας σώµατος δεν είναι ακόµα κατανοητή. Το ζήτηµα του αν και µε 
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ποιο τρόπο οι ανορεξικοί ασθενείς αντιµετωπίζουν δυσκολίες στον υπολογισµό του 

µεγέθους τους δεν έχει ακόµη επιλυθεί και η αιτία της δυσαρέσκειας πολλών ατόµων µε 

νευρική ανορεξία παραµένει ασαφής. (Skrzypek S., Wehmeier M., Remschmidt Η., 2001) 

 

 

 
2.1 δ ΕΙΚΟΝΑ ΣΩΜΑΤΟΣ - ΜΕΣΑ ΜΑΖΙΚΗΣ ΕΝΗΜΕΡΩΣΗΣ ΚΑΙ 

«ΠΑΙΧΝΙ∆ΙΑ ∆ΡΑΣΗΣ» 

 
   Μια έρευνα που πραγµατοποιήθηκε από τους Pope H.G.J., Olivardia R., Gruber A.J., et 

al. 1999 συσχέτισε την εικόνα σώµατος µε τα παιχνίδια δράσης (π.χ. στα JI Joe, Star 

Wars, Star Trek, στo Superman, Spiderman και στο Batman). Επιλέχθηκαν να 

µελετηθούν αυτά τα παιχνίδια επειδή σε αντίθεση µε τους χαρακτήρες κινουµένων 

σχεδίων ή τους πρωταγωνιστές ταινιών µπορούν να µετρηθούν σωµατικά, επιτρέποντας 

έτσι ακριβείς συγκρίσεις µεταξύ φιγούρων διαφορετικών εποχών. Η µοναδική απαίτηση 

ήταν το παιχνίδι να αντιπροσωπεύει µια πραγµατική αντρική φιγούρα. Στη συνέχεια 

µετρήθηκε η µέση, το στήθος και η περιφέρεια των µυών στο µπράτσο και 

κλιµακώθηκαν αυτές οι µετρήσεις προσαρµόζοντας τις σε ένα κοινό ύψος της τάξεως του 

1.78 µέτρα. Με την παραπάνω µελέτη τα παιχνίδια δράσης θα έδειχναν τις 

εξελισσόµενες εξιδανικεύσεις του αντρικού σώµατος στις Ηνωµένες Πολιτείες. (Pope 

H.G.J., Olivardia R., Gruber A.J., et al, 1999) 

   Μετρήθηκαν οι πιο δηµοφιλείς φιγούρες δράσης που κατασκευάστηκαν τα τελευταία 

30 χρόνια. Τόσο κατά τον οπτικό έλεγχο όσο και κατά την ανθρωποµορφική µέτρηση, 

φαίνεται ότι αυτές οι φιγούρες δράσης είναι συνεχώς όλο και πιο µυώδεις από τους 

προκατόχους τους. Πολλές µοντέρνες φιγούρες παρουσιάζουν σωµατική διάπλαση 

ανάλογη των προχωρηµένων bodybuilders και κάποιες εµφανίζουν επίπεδα µυϊκής µάζας 

που υπερβαίνουν κατά πολύ τα εξωτερικά ανθρώπινα όρια. Οι κωµικοί χαρακτήρες των 

κινουµένων σχεδίων, οι άντρες µοντέλα στα περιοδικά µόδας και οι άντρες ηθοποιοί 

έχουν όλοι επιδείξει µια παράλληλη τάση προς τη λεπτότητα του σώµατος και το µυώδες 

κορµί τις τελευταίες δεκαετίες. Τέλος δεν είναι ακόµα σαφές σε ποιο βαθµό οι τάσεις 

αυτές στα παιχνίδια ή οι παράλληλες τάσεις στα άλλα µέσα ενηµέρωσης προκαλούν ή 
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επηρεάζουν την εξελισσόµενη πολιτιστική έµφαση στο µυώδες αντρικό κορµί. (Pope 

H.G.J., Olivardia R., Gruber A.J., et al, 1999) 

   Σε µια µελέτη που έγινε για τα ανδρικά και γυναικεία περιοδικά που απευθύνονται σε 

άτοµα ηλικίας από 18-24 ετών, οι Andersen και DiDomenico (1992) βρήκαν ότι τα 

ανδρικά περιοδικά δηµοσίευαν σηµαντικά περισσότερες διαφηµίσεις και άρθρα για την 

αλλαγή του σχήµατος του σώµατος παρά για την απώλεια βάρους, υποδεικνύοντας µ’ 

αυτόν τον τρόπο ότι οι άντρες µπορεί να ενδιαφέρονται περισσότερο για τη γενική 

σωµατική τους διάπλαση και όχι τόσο για το λίπος τους. (Pope H.G., Olivardia R., 

Gruber A.,  et al, 1999) 

   Άλλη έρευνα που έγινε από το 1980 ως το 1991 ανακάλυψε ότι τα ανδρικά περιοδικά 

µόδας δηµοσίευαν έναν αυξανόµενο αριθµό άρθρων για το βάρος των αντρών και τις 

ανησυχίες τους σχετικά µε την υγεία τους. (Nemeroff, Stein, Diehl, & Smilack, 1994) 

   Επίσης µια άλλη µελέτη σηµείωσε µια τάση της µόδας να χρησιµοποιεί νεαρά ανδρικά 

κορµιά στα περιοδικά µόδας και στην προώθηση ποικίλων προϊόντων. (Davis, Shapiro, 

Elliot, & Dionne, 1993) 

   Έρευνα που αφορούσε ανδρικά περιοδικά έδειξε ότι µε το πέρασµα των χρόνων τα 

µοντέλα γίνονταν όλο και πιο µυώδη (τα οποία πιθανότατα απόκτησαν το σχήµα τους µε 

τη βοήθεια στεροειδών).  (Pope H.G., Olivardia R., Gruber A.,  et al, 1999) 

   Τέλος σε µια πρόσφατη έρευνα έγινε προσπάθεια να υπολογιστεί ο αριθµός των 

αντρών και γυναικών µοντέλων που εµφανίζονταν σε δύο Αµερικάνικα γυναικεία 

περιοδικά, καθώς και να υπολογιστεί η αναλογία των µοντέλων που εµφανίζονταν 

ξεντυµένα (δηλαδή να δείχνουν περισσότερα ακάλυπτα µέρη του σώµατος από τα 

αποδεκτά). Από το 1958 ως το 1998 η αναλογία των γυµνών γυναικών µοντέλων 

παρέµεινε σχετικά η ίδια, στα επίπεδα δηλαδή του 20%, ενώ η αναλογία των γυµνών 

αντρών αυξήθηκε κατά 3% τη δεκαετία του 1950 και κατά 35% τη δεκαετία του 1990. 

Αυτή η µόδα δείχνει µια σχετική αύξηση στην αξία του ανδρικού σώµατος. (Pope H.G., 

Olivardia R., Borowiecki J.J., et al, 2001, Yang, C. F., Gray, P. and Pope, H. G., 2005)  

 

 

 

 



 56

2.1 ε ΕΙΚΟΝΑ ΣΩΜΑΤΟΣ – ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΣΕ «ΑΝΑΤΟΛΗ-∆ΥΣΗ» 

 
   Τις τελευταίες δεκαετίες οι διαταραχές της εικόνας σώµατος έχουν αυξηθεί σηµαντικά 

στους άντρες των δυτικών κοινωνιών. (Pope H.G., Phillips K.A., Olivardia R., 2000) 

   Oι παθολογικές ανησυχίες της εικόνας σώµατος που συχνά ονοµάζονται και «το 

σύµπλεγµα του Άδωνη» ενδιαφέρουν πολύ τα δυτικά µέσα ενηµέρωσης. Αντίθετα, οι 

διαταραχές εικόνας του αντρικού σώµατος είναι σπάνιες στις µη-δυτικές κοινωνίες. Για 

παράδειγµα, είναι γνωστή µόνο µια τέτοια περίπτωση στην Ασία. Άλλη µια σοβαρή 

επίπτωση αυτού του φαινοµένου είναι η κατάχρηση αναβολικών και άλλων ναρκωτικών 

ουσιών, τα επονοµαζόµενα «ναρκωτικά εικόνας σώµατος». Τα αναβολικά 

χρησιµοποιούνται κατά κόρον στις Ηνωµένες Πολιτείες, την Ευρώπη και την Αυστραλία 

και αποτελούν ένα κυρίαρχο πρόβληµα. Αντίθετα πάλι, η χρήση αναβολικών είναι 

εξαιρετικά σπάνια στις µη-δυτικές κοινωνίες. (Margo J., 2002, Kanayama G., Pope 

H.G., Hudson J.I., 2001, Yang, C. F., Gray, P. and Pope, H. G., 2005) 

   Οι άντρες των δυτικών χωρών είναι ευάλωτοι σε προβλήµατα που αφορούν την εικόνα 

σώµατος α) επειδή µπορεί να έχουν µη ρεαλιστικά σωµατικά ιδεώδη και β) επειδή η 

δυτική κοινωνία δίνει µεγάλη «αξία» στο αντρικό σώµα. Εξέτασαν λοιπόν αυτά τα δύο 

φαινόµενα χρησιµοποιώντας σε πρώτη φάση το «σωµατοµορφικό προφίλ». (Yang, C. F., 

Gray, P. and Pope, H. G., 2005) 

   Η έρευνα έδειξε ότι τόσο οι φοιτητές από τις Ηνωµένες Πολιτείες όσο και οι φοιτητές 

από την Αυστρία και τη Γαλλία διάλεξαν ως ιδανικό αντρικό σώµα µια εικόνα που ήταν 

28 lb (13 kg) πιο µυώδης από τους ίδιους και επίσης υπολόγισαν ότι οι γυναίκες 

προτιµούσαν ένα αντρικό σώµα περίπου 30 lb (14 kg) πιο µυώδες απ’ ότι πάλι ήταν οι 

ίδιοι. Όταν όµως παρουσίασαν τις εικόνες αυτές στις γυναίκες, αυτές προτίµησαν ένα 

ανδρικό σώµα που ήταν πιο κοντά σ’ ένα µέσο άντρα, µε λιγότερους µύες. (Pope H.G., 

Gruber A.J., Mangweth B, et al, 2000, Yang, C. F., Gray, P. and Pope, H. G., 2005) 

   Οι Lynch και Zellner που έκαναν µια παρόµοια έρευνα χρησιµοποιώντας σκίτσα 

αντρών βρήκαν τα ίδια ακριβώς αποτελέσµατα. (Yang, C. F., Gray, P. and Pope, H. G., 

2005) 

   Σε άλλη έρευνα µετρήθηκαν προ-πτυχιακοί φοιτητές του πανεπιστηµίου της Ταϊβάν 

στα πλαίσια µιας µελέτης που εξέταζε την αντίληψη της εικόνας σώµατος. Αφού 
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µετρήθηκε το ύψος, το βάρος και το λίπος τους, υπολογίστηκε το περιεχόµενο µυϊκής 

µάζας και το περιεχόµενο µυϊκής µάζας χωρίς λίπος. Μετά τους ζητήθηκε να 

υποβληθούν στο σωµατοµορφικό τεστ. Όσον αφορά τα περιεχόµενα λίπους δεν 

βρέθηκαν σηµαντικές διαφορές ανάµεσα στο µέσο αντιληπτό λίπος των αντρών και το 

µέσο επίπεδο του σωµατικού λίπους που επέλεξαν στις τρεις ερωτήσεις του υπολογιστή. 

Όσον αφορά όµως τα επίπεδα µυϊκής µάζας (περιεχόµενο µάζας χωρίς λίπος) προέκυψαν 

σηµαντικές διαφορές. Οι άντρες διάλεξαν ως ιδανική εικόνα σώµατος µια εικόνα κατά 

2.0 kg/m2 µεγαλύτερη σε µυϊκή µάζα απ’ ότι ήταν στην πραγµατικότητα – µια 

σηµαντική διαφορά. Επίσης έδειξαν µια διαφορά ανάµεσα στην αντιληπτική τους µυϊκή 

µάζα και τη µυϊκή µάζα που εκτιµούσαν ότι οι γυναίκες θα προτιµούσαν. (Pope H.G., 

Gruber A.J., Mangweth B, et al, 2000, Yang, C. F., Gray, P. and Pope, H. G., 2005, Pope 

H.G., Gruber A.J., Mangweth B., et al, 2000) 

   Όταν έγινε η σύγκριση µε τα αποτελέσµατα των αντρών στην Αµερική και την Ευρώπη 

φάνηκε ότι οι άντρες και στην Ανατολή και στη ∆ύση θα ήθελαν να είναι πιο µυώδεις. 

Όταν όµως τους ζητήθηκε να προσδιορίσουν το αντρικό σώµα που οι γυναίκες θα 

προτιµούσαν, οι Ταϊβανοί άντρες εµφανίστηκαν πολύ πιο άνετοι µε την εικόνα του 

σώµατος τους απ’ ότι οι ∆υτικοί. (Yang, C. F., Gray, P. and Pope, H. G., 2005) 

   Όταν έγινε σύγκριση µε τις Ταϊβανέζικες και µε τις Αµερικάνικες διαφηµίσεις 

βρέθηκαν µόνο µικρές διαφορές όσον αφορά την επικράτηση των γυµνών δυτικών 

µοντέλων (αντρών και γυναικών) και στις Ηνωµένες Πολιτείες και στην Ταϊβάν, µε τα 

περιοδικά της Ταϊβάν να δείχνουν περισσότερο «γυµνό» και στα δύο φύλα  απ’ ότι τα 

Αµερικάνικα περιοδικά. Οι Ασιάτισσες γυναίκες µοντέλα παρουσιάζονταν γυµνές µόνο 

κατά το ήµισυ σε σχέση µε τις αντίστοιχες Αµερικανίδες και το πιο αξιοσηµείωτο είναι 

ότι οι Ασιάτες άντρες δεν φωτογραφίζονταν σχεδόν ποτέ γυµνοί. Μόνο το 5% των 

Ασιατών µοντέλων φωτογραφήθηκαν γυµνοί, ενώ οι δυτικοί άντρες και γυναίκες 

φωτογραφήθηκαν γυµνοί σε ποσοστά 43% για τους άντρες και 42% για τις γυναίκες. 

(Yang, C. F., Gray, P. and Pope, H. G., 2005) 

   Τέλος σε µια άλλη έρευνα που αφορούσε την εικόνα σώµατος, συµµετείχαν 54 άντρες 

από την Αυστρία, 65 από τη Γαλλία και 81 από τις Ηνωµένες Πολιτείες. Οι Αυστριακοί 

ήταν αρκετά µεγαλύτεροι σε ηλικία γιατί οι περισσότεροι Αυστριακοί δεν αποφοιτούν 

από το κολέγιο µέχρι τα είκοσι τους χρόνια. Οι Αµερικανοί ήταν πιο κοντοί και χοντροί, 
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καθώς και πιο µυώδεις από τους Ευρωπαίους. Οι άντρες µετέχοντες στην έρευνα 

σχολίασαν ότι δεν είχαν δυσκολία να ξεχωρίσουν τις αναπαραστάσεις για την ιδανική 

«εικόνα σώµατος» στον υπολογιστή και ότι εύκολα θα µπορούσαν να διαλέξουν 

κατάλληλες εικόνες ως απάντηση στις ερωτήσεις. Κάποιοι απ’ αυτούς παραπονέθηκαν 

όµως, ότι ο υπολογιστής έδινε εικόνες µε ένα µόνο τύπο σώµατος µε σχετικά µεγάλους 

ώµους σε σύγκριση µε τη µέση και τους γοφούς. (Pope, H. G., Gruber, A., Mangweth, 

B., et al, 2000) 

   Στην Αυστρία και τις Ηνωµένες Πολιτείες υπήρχαν λίγες διαφορές µεταξύ του 

πραγµατικού µετρηµένου λίπους του υποκειµένου και των επιπέδων σωµατικού λίπους 

που επέλεξαν στις ερωτήσεις του υπολογιστή. Τόσο οι Αυστριακοί όσο και οι 

Αµερικανοί όµως θεωρούσαν ότι ένας µέσος άντρας της ηλικίας τους ήταν ελαφρώς 

αλλά σηµαντικά πιο χοντρός απ’ ότι αυτοί οι ίδιοι. Αντίθετα στη Γαλλία το κατά µέσο 

όρο λίπους που µετρήθηκε στα υποκείµενα ήταν σηµαντικά χαµηλότερο από εκείνο των 

εικόνων που επέλεξαν ως απάντηση στις ερωτήσεις του υπολογιστή. (Pope, H. G., 

Gruber, A., Mangweth, B., et al, 2000) 

   Οι πιο εντυπωσιακές διαφορές προέκυψαν από τις µετρήσεις µυϊκής µάζας. Οι 

Αυστριακοί άντρες είχαν σηµαντικά χαµηλότερες µετρήσεις FFMI (άλιπη µάζα 

σώµατος) σε αντίθεση µε τους άντρες από τη Γαλλία, οι οποίοι µε τη σειρά τους είχαν 

πολύ µικρότερες µετρήσεις FFMI από τους Αµερικανούς. Οι άντρες λοιπόν και στις τρεις 

χώρες αντιλαµβάνονταν τους εαυτούς τους περισσότερο µυώδεις απ’ ότι στην 

πραγµατικότητα ήταν. Αυτές οι διαφορές όµως ήταν µικρές σε σύγκριση µε τις διαφορές 

που προέκυψαν από τις ερωτήσεις για το βαθµό µυϊκής µάζας που θα ήθελαν να έχουν. 

Στη συνέχεια, για να γίνει διασταύρωση των απόψεων των αντρών για τις ιδανικές 

αναλογίες του αντρικού σώµατος που οι γυναίκες προτιµούν, παρουσιάστηκαν διάφορες 

εικόνες σε 43 φοιτήτριες και τους ζητήθηκε να διαλέξουν το αντρικό σώµα που τους 

άρεσε περισσότερο. Οι εικόνες που διάλεξαν οι γυναίκες είχαν µέσο ποσοστό λίπους 

14.9%. Με άλλα λόγια οι γυναίκες δεν διάλεξαν ένα µυώδες αντρικό σώµα αλλά 

αντίθετα προτίµησαν έναν άντρα που έµοιαζε πολύ µε έναν µέσο άντρα στη χώρα τους. 

(Pope, H. G., Gruber, A., Mangweth, B., etg al, 2000) 
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2.2 ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΣΩΜΑΤΙΚΗΣ ∆ΥΣΜΟΡΦΙΑΣ 
 
 

2.2 α ΟΡΙΣΜΟΣ – ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΤΙΤΗΡΙΑ 

 
 

   Η διαταραχή σωµατικής δυσµορφίας είναι ένα καινούργιο όνοµα για ένα παλιό 

σύνδροµο. Μέχρι τώρα την συναντούσαµε µε τον όρο «φοβία δυσµορφίας». Παρ’ όλο 

που ο όρος αυτός έχει χρησιµοποιηθεί µε διαφορετικούς τρόπους, σε γενικές γραµµές 

έχει προσδιοριστεί ως ένα υποκειµενικό συναίσθηµα ασχήµιας ή σωµατικού 

ελαττώµατος που ο ασθενής νοµίζει ότι είναι αντιληπτό από τους άλλους, παρά τη 

φυσιολογική του εµφάνιση (Rosen J.C.,  Reiter J., 1996, Phillips K.A., 1991) 

   Η διαταραχή σωµατικής δυσµορφίας (BDD) είναι µια βασανιστική διαταραχή της 

εικόνας σώµατος που έχει περιγραφεί στα ψυχιατρικά βιβλία εδώ και έναν αιώνα 

(Morselli, 1886). Σύµφωνα µε τα διαγνωστικά κριτήρια (American Psychiatric 

Association, 1987) η ουσία της διαταραχής δυσµορφίας έγκειται στην ενασχόληση ή το 

εκτεταµένο ενδιαφέρον µε ένα ανύπαρκτο ή µικρό σωµατικό ελάττωµα σ’ ένα κατά τα 

άλλα φυσιολογικό πρόσωπο. (Rosen J.C.,  Reiter J., 1996) 

   Πιο συγκεκριµένα το ουσιώδες χαρακτηριστικό αυτής της διαταραχής, όπως αυτό 

περιγράφηκε στο DSM-III-R, είναι η επιµονή σε κάποιο υποτιθέµενο ελάττωµα στην 

εµφάνιση σ’ ένα άτοµο µε φυσιολογική σωµατική διάπλαση, ή αν όντως υπάρχει κάποια 

ελαφριά σωµατική ανωµαλία, η ανησυχία του ατόµου είναι κατάφωρα εκτεταµένη. Οι 

ασθενείς για παράδειγµα, µπορεί να παραπονιούνται για «στραβά» φρύδια, για πολύ 

µεγάλη µύτη ή κεφάλι, µικρά γεννητικά όργανα, ή ακόµα και για «µεγάλο» στόµα– 

υποτιθέµενες δηλαδή δυσµορφίες που οι ασθενείς αισθάνονται ότι είναι πολύ άσχηµες. 

(Rosen J.C.,  Reiter J., 1996, Phillips K.A., 1991) 

   Αυτή η επιµονή µπορεί να είναι τόσο έντονη και διαβρωτική που να οδηγεί σε 

κοινωνική αποµόνωση και συνεχείς επισκέψεις σε δερµατολόγους ή πλαστικούς 

χειρουργούς σε µια προσπάθεια των ασθενών να διορθώσουν το υποτιθέµενο ελάττωµα. 

Τα άτοµα µε διαταραχή σωµατικής δυσµορφίας µπορεί να έχουν πολύ λίγους ή και 

καθόλου φίλους και µπορεί να αποφεύγουν τα ραντεβού ή και άλλες κοινωνικές 

αλληλεπιδράσεις. Οι περισσότεροι ασθενείς έχουν κατεστραµµένη ακαδηµαϊκή, 
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επαγγελµατική λειτουργία και συνήθως εγκαταλείπουν το σχολείο ή σταµατάνε να 

εργάζονται. (Rosen J.C., Reiter J., 1996, Phillips K.A., 1991, 2004) 

 

Τα διαγνωστικά κριτήρια κατά DSM-IV για τη σωµατική δυσµορφία είναι: 

 

Α. Έντονη ενασχόληση µε κάποιο φανταστικό ελάττωµα στην εµφάνιση του ατόµου. 

Εάν υπάρχει κάποια µικρή σωµατική ανωµαλία, η ανησυχία του ατόµου είναι σαφώς 

υπερβολική. 

Β. Η έντονη ενασχόληση προκαλεί κλινικά σηµαντική υποκειµενική ενόχληση ή 

έκπτωση στον κοινωνικό, επαγγελµατικό ή άλλους σηµαντικούς τοµείς της 

λειτουργικότητας. 

Γ. Η έντονη ενασχόληση δεν εξηγείται καλύτερα ως κάποια άλλη ψυχική διαταραχή 

(π.χ. δυσαρέσκεια µε το σχήµα και το µέγεθος του σώµατος στην ψυχογενή 

ανορεξία). 

Μάνος, Ν, (1997). «Βασικά στοιχεία Κλινικής Ψυχιατρικής». Θεσσαλονίκη: University 

Studio Press, Αναθεωρηµένη έκδοση, σελ. 317. 

 
 
 

2.2 β ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 

 

   Η επικράτηση της διαταραχής σωµατικής δυσµορφίας ανέρχεται στο 4%  περίπου των 

γυναικών και σε λιγότερο από 1% στους άντρες. Κάποιες άλλες µελέτες όµως, 

αναφέρουν µια ίση αναλογία µεταξύ των φύλων, ενώ άλλες αναφέρουν υπεροχή των 

αντρών, ή των γυναικών (ενώ υπάρχουν και αρκετές προκαταλήψεις σε κάποιες άλλες). 

Η πλειοψηφία των ασθενών δεν είναι παντρεµένοι και ένα µεγάλο ποσοστό είναι και 

άνεργοι. Η ενασχόληση µε την εµφάνιση στους ασθενείς µε διαταραχή σωµατικής 

δυσµορφίας, αρχίζει κυρίως κατά την πρώιµη εφηβεία και µπορεί να συµβεί και στην 

παιδική ηλικία. Σε γενικές γραµµές τα κλινικά χαρακτηριστικά της σωµατικής 

δυσµορφίας είναι τα ίδια και στα παιδιά και στους ενήλικες. Αρκετοί µηχανισµοί 

διατηρούν την ενασχόληση αυτή µε την εµφάνιση. Ο ασθενής, επαναλαµβάνει συνήθως 

για πολλές ώρες την ηµέρα, αρνητικές προτάσεις για τον εαυτό του και την εµφάνιση του 
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σε τέτοιο βαθµό που γίνονται αυτόµατες και πιστευτές. (Phillips K.A., 2004, Rosen C. J., 

Reiter J., Orosan P., 1995) 

   Οι ασθενείς µε διαταραχή σωµατικής δυσµορφίας ασχολούνται συνεχώς µε ένα 

φανταστικό ή κατάφωρα µεγαλοποιηµένο ελάττωµα σε κάποιο σηµείο του σώµατος τους 

αντιµετωπίζοντας το µε «αηδία, αποστροφή και ντροπή» και είναι ανίκανοι να σκεφτούν 

οτιδήποτε άλλο. (Phillips, K.A., 1991) 

   Πιο συχνά τα παράπονα αφορούν ψεγάδια του προσώπου, όπως είναι οι ρυτίδες, τα 

σηµάδια, οι ουλές, τα σηµάδια των αγγείων, η ακµή, η ωχρότητα ή η  κοκκινάδα στο 

χρώµα του δέρµατος, το πρήξιµο, η ασυµµετρία ή η δυσαναλογία του προσώπου, οι 

τρίχες στο πρόσωπο και η απώλεια µαλλιών (µε ένα παράλληλο φόβο επικείµενης 

φαλάκρας). Άλλες εµµονές περιλαµβάνουν το σχήµα ή το µέγεθος της µύτης, τα µάτια, 

τα βλέφαρα, τα φρύδια, τα αυτιά, το στόµα, τα χείλη, τα δόντια, το πηγούνι, τα µάγουλα 

ή το κεφάλι. Ακόµα οποιοδήποτε άλλο µέρος του σώµατος µπορεί να αποτελέσει την 

εστία του ενδιαφέροντος, συµπεριλαµβανοµένων των γεννητικών οργάνων, του στήθους, 

των οπισθίων, της κοιλιάς, των µπράτσων, των χεριών, των ποδιών, των γοφών, των 

ώµων και της σπονδυλικής στήλης. (Phillips, K.A., 1991) 

   Στο Grovelands Priory Hospital πραγµατοποιήθηκε µια έρευνα µε 50 ασθενείς, που 

είχαν διαταραχή σωµατικής δυσµορφίας. Εκείνοι που δέχτηκαν να συµµετάσχουν στη 

µελέτη παρευρέθησαν σε µια σειρά συνεντεύξεων, οι οποίες είχαν διάρκεια περίπου 2 

ώρες για κάθε ασθενή. Εξαιρέθηκαν ασθενείς που είχαν σχιζοφρένεια, διαταραχή 

ψευδαίσθησης, οργανική εγκεφαλική βλάβη, εξάρτηση από τα ναρκωτικά και επίσης 

ασθενείς που παρουσίαζαν κύρια ενασχόληση µε το βάρος και το σχήµα του σώµατος 

τους. Μερικές από τις συνεντεύξεις που χρησιµοποιήθηκαν ήταν: η συνέντευξη για το 

DSM-III-R, η Εξέταση της ∆ιαταραχής Σωµατικής ∆υσµορφίας, προσωπικά 

ερωτηµατολόγια, οι κλίµακες Derrifold (οι οποίες προσδιορίζουν τα οφέλη της 

αισθητικής χειρουργικής) κ.α. (Veale D., Boocock A., Gournay K., et al, 1996) 

   Πολλοί ασθενείς ανέφεραν πολλαπλά ελαττώµατα και 86% ανέφεραν ελάττωµα στην 

περιοχή του προσώπου. Οι πιο κοινές περιοχές στην έρευνα ήταν η µύτη (46%), τα 

µαλλιά (35%), το δέρµα (36%) και τα µάτια (14%). Άλλες περιοχές που αναφέρθηκαν 

ήταν τα δόντια (12%), το άσχηµο πρόσωπο γενικά (12%), τα οπίσθια, τα πόδια ή το 

στοµάχι (10%), το στήθος (8%), το πηγούνι (8%), το στόµα και το σαγόνι (σε 
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συνδυασµό) (8%) και τα ανδρικά γεννητικά όργανα (6%). Όσον αφορά την εκτίµηση του 

υποτιθέµενου ελαττώµατος, 77%  των ασθενών είχαν φυσιολογική εµφάνιση και το 

εναποµείναν 23% είχε ένα µικρό ελάττωµα, το οποίο ήταν σε «φυσιολογικά» όρια. Το 

38% των ασθενών δεν είχαν µιλήσει για το ελάττωµα τους στον γιατρό τους επειδή 

αισθανόντουσαν ντροπή. Από αυτούς που είχαν µιλήσει για το ελάττωµα τους (ποσοστό 

62%), το 83% δήλωσαν δυσαρεστηµένοι ή πολύ δυσαρεστηµένοι µε την αντίδραση που 

έλαβαν. Από τους 26 που είχαν λάβει ψυχολογική ή ψυχιατρική θεραπεία για τη 

διαταραχή σωµατικής δυσµορφίας το 92% δήλωσε δυσαρεστηµένο ή πολύ 

δυσαρεστηµένο µε τη θεραπεία του. Το 48% των ασθενών είχαν επισκεφτεί είτε 

πλαστικό χειρουργό είτε δερµατολόγο για µια τουλάχιστον φορά και το 26% είχε ήδη 

υποβληθεί σε µια µε δύο εγχειρήσεις για τη διόρθωση του υποτιθέµενου ελαττώµατος. 

Το 81% δήλωσε δυσαρεστηµένο ή πολύ δυσαρεστηµένο µε το αποτέλεσµα της ιατρικής 

συµβουλής ή της εγχείρησης. Το 28% είχε επισκεφτεί ψυχίατρο κάποια στιγµή στο 

παρελθόν και ένα 12% είχε νοσηλευτεί σε ψυχιατρείο για αρκετούς µήνες. Στη φάση της 

εκτίµησης το 12% έπαιρνε κλοµιπραµίνη, το 4% έπαιρνε αντικαταθλιπτικά, άλλο ένα 4% 

έπαιρνε άλλα αντικαταθλιπτικά και ένα 10% έπαιρνε βενζοδιαζεπίνες. (Veale D., 

Boocock A., Gournay K., et al, 1996) 

      Η αγωνία που προκαλεί η διαταραχή σωµατικής δυσµορφίας µπορεί να είναι τόσο 

σοβαρή που να οδηγήσει σε αυτοκτονικό ιδεασµό, απόπειρες αυτοκτονίας και 

αυτοκτονία. Μια συγκεκριµένη επιπλοκή της διαταραχής δυσµορφίας είναι το αίτηµα για 

µη απαραίτητη πλαστική χειρουργική. Στην πραγµατικότητα το 2% των ασθενών που 

απαιτούν πλαστική επέµβαση παρουσιάζουν τη διαταραχή σωµατικής δυσµορφίας. 

Αυτοί οι ασθενείς µπορεί να πηγαίνουν από τον ένα πλαστικό χειρουργό στον άλλον 

ζητώντας ρινοπλαστική, λίφτινγκ προσώπου, αύξηση των γραµµών του σαγονιού ή 

ανύψωση φρυδιών, µέχρι να βρουν ένα πρόθυµο γιατρό να τους χειρουργήσει. Μετά την 

εγχείριση µπορεί να αναπτύξουν ακόµα µεγαλύτερη εµµονή µε το ίδιο ελάττωµα, πράγµα 

που συχνά οδηγεί σε πολλαπλές επεµβάσεις ή µπορεί να επικεντρωθούν σε ένα νέο 

ελάττωµα. (Phillips, K.A., 1991). Όπως οι Andreasen και Bardach παρατήρησαν, κάποιοι 

ασθενείς γίνονται τελικά «συνθετικά κατασκευάσµατα ψεύτικων µυτών, στήθους, αυτιών 

και γοφών».  
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     Οι ασθενείς µε διαταραχή σωµατικής δυσµορφίας συµβουλεύονται και άλλους 

γιατρούς εκτός από χειρουργούς µεταξύ των οποίων δερµατολόγους, ζητώντας θεραπείες 

όπως η ηλεκτρόλυση ή µεταµόσχευση δέρµατος και µαλλιών. ∆εν τους αρκεί η απλή 

εξέταση και δεν είναι ευχαριστηµένοι µε την θεραπεία. Άλλες µελέτες αναφέρουν 

οικογενειακά ιστορικά διαταραχών συµπεριφοράς και σχιζοφρένειας µε τους µισούς 

ασθενείς να παρουσιάζουν αυτές τις διαταραχές και οι ίδιοι. Κάποιοι όµως ασθενείς µε 

διαταραχή σωµατικής δυσµορφίας δεν έχουν οικογενειακό ιστορικό ψυχιατρικής 

διαταραχής. (Phillips, K.A., 1991) 

   Η διαταραχή σωµατικής δυσµορφίας έχει αναφερθεί σε πολλές χώρες και ηπείρους σε 

όλο τον κόσµο, όχι µόνο στην Αµερική, τον Καναδά, την Αυστραλία και σε πολλές 

χώρες της Ανατολικής και ∆υτικής Ευρώπης, αλλά και στην Κίνα, την Ιαπωνία, την 

πρώην Σοβιετική Ένωση, την Νότιο Αµερική, την Αφρική και άλλες. Η µεγαλύτερη 

φαινοµενολογία όµως έχει παρατηρηθεί στην Αµερική, την Ιταλία και την Αγγλία. 

(Phillips K.A., 2004) 

   Όλες οι έρευνες µέχρι τώρα ισχυρίζονται ότι τα κλινικά χαρακτηριστικά της 

διαταραχής σωµατικής δυσµορφίας είναι λίγο πολύ τα ίδια σε όλες τις χώρες, αλλά 

επίσης τονίζουν ότι ο διαφορετικός πολιτισµός παράγει διαφορετικές χροιές και τόνους 

σε µια φαινοµενικά αµετάβλητη ή παγκόσµια έκφραση της διαταραχής σωµατικής 

δυσµορφίας. Για παράδειγµα, έρευνες από την Ιαπωνία λένε ότι τα κλινικά 

χαρακτηριστικά της διαταραχής σωµατικής δυσµορφίας σ’ αυτήν τη χώρα είναι σε 

γενικές γραµµές τα ίδια µε εκείνα των άλλων χωρών, αλλά η εµµονή µε τα βλέφαρα και 

µε την πρόκληση δυσαρέσκειας στους άλλους (αν δεν είναι ελκυστικοί) µπορεί να είναι 

πιο κοινή στην Ιαπωνία απ’ ότι στις ∆υτικές χώρες. (Phillips K.A., 2004) 
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2.2 γ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

 
   Οι εικασίες για την αιτιολογία της διαταραχής σωµατικής δυσµορφίας ποικίλουν από 

θεωρίες που έχουν να κάνουν µε τον αµυντικό µηχανισµό της µετατόπισης µέχρι εκείνες 

που αφορούν την δυσλειτουργία των νευροδιαβιβαστών. Από ψυχολογικής πλευράς, 

κάποιοι αναλυτές θεωρούν ότι οι διαταραχές σωµατικής δυσµορφίας προκύπτουν από 

την υποσυνείδητη µετατόπιση της σεξουαλικής ή συναισθηµατικής σύγκρουσης ή από 

αισθήµατα κατωτερότητας, ενοχής, ή φτωχής εικόνας του εαυτού µας, που 

επικεντρώνονται σ’ ένα σηµείο του σώµατος. (Phillips K.A., 1991) 

   Με τον ίδιο τρόπο, τα σωµατικά συµπτώµατα µπορεί να αντιµάχονται µια αδύναµη 

ταυτότητα  ή να αντανακλούν ένα υποβόσκον έλλειµµα προσωπικότητας και διαταραχή 

στη διαπροσωπική επικοινωνία. Η διαταραχή σωµατικής δυσµορφίας µπορεί επίσης να 

αντανακλά την απόπειρα ελέγχου των κοινωνικών και επικοινωνιακών ελλειµµάτων του 

ατόµου, να «ελευθερώνει» δηλαδή κάποιον από την ανάγκη να µάχεται τον εξωτερικό 

κόσµο, ή να εξηγεί τον πόνο κάποιου, ή τις αποτυχίες του µε το αντίθετο φύλο. (Phillips 

K.A., 1991, Phillips K.A., 2004) 

   Τα «δυσαρµονικά» οικογενειακά περιβάλλοντα και οι «δυσάρεστες» εµπειρίες της 

παιδικής ηλικίας παράγουν διαρκή συναισθήµατα έλλειψης, παράγουν συναισθήµατα 

ανασφάλειας και απόρριψης. Αρνητική επίπτωση έχουν επίσης και τα πειράγµατα για 

την εικόνα του σώµατος  και όλοι οι παράγοντες αυτοί µαζί συµβάλλουν στην ανάπτυξη 

της διαταραχής. Κάποιες µελέτες σηµείωσαν την ξαφνική εκδήλωση των συµπτωµάτων 

αµέσως µετά από ένα θλιβερό γεγονός, όπως για παράδειγµα µια εξωσυζυγική σχέση ή 

µια εγκατάλειψη από σύντροφο. Οι δραµατικές σωµατικές αλλαγές καθώς και οι αλλαγές 

στην φυσιολογία  κατά την εφηβεία µπορεί επίσης να παίζουν ρόλο στην ανάπτυξη της 

διαταραχής σωµατικής δυσµορφίας. (Phillips K.A., 1991, Phillips K.A., 2004) 

   Η Zaidens (1950), γράφοντας από µια ψυχαναλυτική πλευρά, πίστευε ότι οι µικρές 

δερµατικές αλλαγές κατά την εφηβεία, όπως για παράδειγµα η εµφάνιση ελαφριάς 

ακµής, θα µπορούσε να προκαλέσει την εκδήλωση των συµπτωµάτων. Θεωρούσε ότι µια 

τέτοια αλλαγή στο δέρµα βλάπτει περισσότερο το «ευάλωτο εγώ» ενός ατόµου µε 

λανθάνουσα σχιζοφρένεια, προκαλώντας την κατάρρευση της αυτό-εκτίµησης η οποία 

και εξαρτάται κατά πολύ από την φυσική οµορφιά. Η προκαλούµενη «υποχονδρία» 
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λειτουργεί ως «προστατευτική συγκάλυψη» του φόβου του ατόµου. Η διαταραχή 

σωµατικής δυσµορφίας σπάνια συνδέεται µε οργανικά διανοητικά σύνδροµα, παρά το ότι 

κάποιοι συγγραφείς εξ’ ορισµού απέκλεισαν τις διαταραχές της εικόνας σώµατος από 

κάθε οργανική αιτιολογία στον προσδιορισµό της διαταραχής σωµατικής δυσµορφίας. 

Όπως έχει ήδη παρατηρηθεί κάποιοι συγγραφείς έχουν δηλώσει ότι η διαταραχή 

σωµατικής δυσµορφίας είναι ριζωµένη σε συγκεκριµένους προ-παθολογικούς τύπους 

προσωπικότητας. (Phillips K.A., 1991) 

   Άλλοι θεωρούν δεδοµένο ότι µπορεί να είναι µια µεταβλητή άλλων ψυχιατρικών 

διαταραχών, όπως η διαταραχή συµπεριφοράς, η σχιζοφρένεια, η κοινωνική φοβία, ή η 

ψυχαναγκαστική - καταναγκαστική διαταραχή. Σαν τέτοια, η διαταραχή σωµατικής 

δυσµορφίας θα έπρεπε να σχετίζεται µε κάποιες βιολογικές ανωµαλίες. Αλλά όπως είπε ο 

Olley (1974) τα «κίνητρα είναι ποικίλα και µια µόνο εξήγηση απίθανη». (Phillips K.A., 

1991) 

 

2.2 δ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

 

   Αν και δεν υπάρχουν επαρκείς έρευνες για τη θεραπεία της διαταραχής σωµατικής 

δυσµορφίας υπάρχουν µέχρι στιγµής δύο θεραπείες επιλογής. Η χρήση των αναστολέων 

σεροτονίνης Serotonin-Reuptake (SRIs) και της γνωστικής συµπεριφορικής θεραπείας 

(CBT). Τα µέχρι τώρα στοιχεία δείχνουν ότι οι αναστολείς SRIs, και όχι άλλα φάρµακα 

ή άλλες ηλεκτρο-συσπαστικές θεραπείες, αποδεικνύονται συχνά αποτελεσµατικοί τόσο 

στην αντιµετώπιση της διαταραχής σωµατικής δυσµορφίας όσο και στους ασθενείς µε 

ψευδαισθήσεις. Μια µελέτη που έγινε σε 30 ασθενείς έδειξε ότι το 58% ανταποκρίθηκε 

στους αναστολείς SRIs και ένα µόλις 5% ανταποκρίθηκε σε άλλα φάρµακα. Παρ’ όλο 

που και η έρευνα για τα αποτελέσµατα της ψυχοθεραπείας είναι περιορισµένη, φαίνεται 

ότι η γνωστική συµπεριφορική θεραπεία είναι και αυτή αποδοτική. (Phillips KA., 2002, 

Neziroglu F., Khemiani-Patel S., 2002) 

   Σε άλλη  µελέτη συµµετείχαν τυχαία 54 άτοµα µε διαταραχή σωµατικής δυσµορφίας τα 

οποία υποβλήθηκαν σε γνωστική συµπεριφορική θεραπεία. Οι ασθενείς 

παρακολουθούνταν σε µικρές οµάδες και η θεραπεία αποτελείτο από 8 συνεδρίες των 2 

ωρών. Η θεραπεία περιελάµβανε την τροποποίηση των «παρείσακτων» σκέψεων που 
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αφορούσαν τη δυσαρέσκεια µε το σώµα και ταυτόχρονα έδινε παραπάνω αξία στο να 

πειστούν για την σωµατική τους εικόνα και την έκθεση σε καταστάσεις εικόνας σώµατος 

που οι ασθενείς απέφευγαν. (Rosen C. J., Reiter J., Orosan P., 1995) 

   Τα συµπτώµατα της διαταραχής σωµατικής δυσµορφίας µειώθηκαν σηµαντικά και η 

ίδια η διαταραχή ελαχιστοποιήθηκε στο 82% των περιπτώσεων που έλαβαν θεραπεία και 

µετά και στο 77% των περιπτώσεων που έλαβαν θεραπεία µόνο κατά τη διάρκεια της 

µελέτης. Τα ψυχολογικά συµπτώµατα και η αυτοεκτίµηση βελτιώθηκαν στους 

µετέχοντες στη θεραπεία. (Rosen C. J., Reiter J., Orosan P., 1995) 

   Η γνωστική συµπεριφορική θεραπεία αποδείχτηκε αποτελεσµατική για τη διαταραχή 

σωµατικής δυσµορφίας. Η συνολική σοβαρότητα των συµπτωµάτων της διαταραχής 

σωµατικής δυσµορφίας µειώθηκε σε κανονικά επίπεδα και η πλειοψηφία των ασθενών 

δεν παρουσίαζε πλέον τα διαγνωστικά κριτήρια της διαταραχής αυτής. Επίσης 

βελτιώθηκε η ενασχόληση µε την εµφάνιση και η δυσαρέσκεια µε το σώµα σε κανονικά 

επίπεδα. Σε γενικές γραµµές η σοβαρότητα των συµπτωµάτων και η αυτοεκτίµηση 

βελτιώθηκαν και έφτασαν τα φυσιολογικά επίπεδα. (Rosen C. J., Reiter J., Orosan P., 

1995) 

   Η θεραπεία δεν είχε όµως τα ίδια αποτελέσµατα σε όλους. Μια σηµαντική µειοψηφία 

ασθενών εξακολούθησε να παρουσιάζει διαταραχή σωµατικής δυσµορφίας. ∆εν 

µπόρεσαν να βρεθούν τα χαρακτηριστικά εκείνα που ξεχώριζαν αυτούς τους ασθενείς 

από τους άλλους. Η εντύπωση πάντως που αποκοµίσθηκε ήταν ότι κάποιοι ασθενείς 

χρειάζονταν µεγαλύτερη και πιο εντατική θεραπεία. Επίσης ίσως να χρειάζονταν πιο 

ατοµική προσέγγιση από αυτή που παρέχεται σε µια οµαδική θεραπεία. (Rosen C. J., 

Reiter J., Orosan P., 1995) 

   Οι αβεβαιότητες που έχουν παρατηρηθεί στην αιτιολογία της διαταραχής σωµατικής 

δυσµορφίας αντανακλώνται και στη διαφορετικότητα των θεραπειών, οι οποίες 

περιλαµβάνουν εκτός των δυο παραπάνω, τα φάρµακα, τη ψυχοθεραπεία και την 

αισθητική χειρουργική. (Phillips K.A., 1991) 

   Ένας αριθµός περιπτώσεων αντιµετωπίστηκε µε αντικαταθλιπτικά. Για τους ασθενείς 

που ανταποκρίθηκαν στα αντικαταθλιπτικά χάπια αναφέρθηκε συννοσηρή κατάθλιψη σε 

λιγότερους από τους µισούς. Τόσο η διαταραχή σωµατικής δυσµορφίας όσο και η 

σοβαρή κατάθλιψη υποχώρησαν σε τρεις περιπτώσεις και η διαταραχή σωµατικής 
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δυσµορφίας υποχώρησε σε µια περίπτωση. Κανένας από τους ασθενείς που 

ανταποκρίθηκαν στα αντικαταθλιπτικά δεν παρουσίασε ψυχαναγκαστική-

καταναγκαστική διαταραχή. Τα θετικά αποτελέσµατα παρέµειναν µε συνεχιζόµενη 

θεραπεία που διήρκεσε από 4 µήνες µε 3 χρόνια. Παρ’ όλα αυτά, τα συµπτώµατα 

επανεµφανίστηκαν σε ασθενείς των οποίων η δόση µειώθηκε ή διακόπηκε. Οι θεραπείες 

µε αντιψυχωτικά χάπια ήταν σε µεγάλο βαθµό ανεπιτυχείς. (Hollander E., Liebowitz 

M.R., Winchel R., et al.,  1989, Phillips K.A., 1991) 

   Κάποιοι συγγραφείς συνέστησαν θεραπεία συµπεριφοράς ή υποστηρικτική 

ψυχοθεραπεία αλλά δεν έδωσαν επαρκείς αποδείξεις για την αποτελεσµατικότητα τους. 

Η πλαστική χειρουργική είναι άλλη µια επιλογή. Μόνο λίγες έρευνες αναφέρονται σε 

ασθενείς µε σύνδροµο σωµατικής δυσµορφίας και τα αποτελέσµατα τους δεν είναι σαφή. 

Κάποιοι συγγραφείς αναφέρουν ότι συγκεκριµένοι ασθενείς µε µικρές δυσµορφίες 

µπορεί να έχουν καλό αποτέλεσµα αλλά παράλληλα τονίζουν τη σηµασία ψυχιατρικής 

βοήθειας πριν την επέµβαση. (Phillips K.A., 1991) 

   Παρ’ όλα αυτά ο Fukuda (1977) δήλωσε ότι οι περισσότεροι ασθενείς αρνούνται την 

ψυχιατρική συµβουλή και εποµένως είναι ριψοκίνδυνο να υποβληθούν σε επέµβαση 

αφού οι προσδοκίες τους για την επέµβαση είναι µη ρεαλιστικές και συχνά 

δυσαρεστούνται µε το αποτέλεσµα της, κλιµακώνοντας τα παράπονα τους εναντίον του 

γιατρού.  (Phillips K.A., 1991, Phillips K.A., 2004) 

   Οι Andreasen και Bardach (1977), έχουν επισηµάνει ότι εξαιτίας του ότι το πραγµατικό 

τους «ελάττωµα» είναι συναισθηµατικό και όχι σωµατικό, τα άτοµα µε διαταραχή 

σωµατικής δυσµορφίας σπάνια ικανοποιούνται απόλυτα µε τα χειρουργικά 

αποτελέσµατα και συχνά βρίσκουν ένα καινούργιο «ελάττωµα» που χρειάζεται 

διόρθωση. (Phillips K.A., 1991) 

   Ο Ladee προειδοποίησε ότι η αισθητική χειρουργική και ειδικά η ρινοπλαστική στους 

άντρες µπορεί να φέρει αντίθετο αποτέλεσµα γιατί µπορεί να είναι αποτέλεσµα της 

«αυτοτιµωρίας», του µαζοχισµού και των «παθητικών επιθυµιών» και µπορεί να 

αποδεσµεύσει τέτοιες αχαλίνωτες επιθέσεις που είτε ο ασθενής είτε ο ίδιος ο γιατρός 

µπορεί να γίνουν θύµατα ως εκ τούτου. Για να αποφευχθούν τέτοια αποτελέσµατα 

απαιτείται η συνεργασία ψυχιάτρων, δερµατολόγων και πλαστικών χειρουργών στην 

αξιολόγηση και θεραπεία των ασθενών που αναζητούν προαιρετική αισθητική επέµβαση. 
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Τέλος, µια περίπτωση, ανέφερε βελτίωση της διαταραχής σωµατικής δυσµορφίας µε 

τροποποιηµένη τοµή των λευκοκυττάρων. (Phillips K.A., 1991, Phillips K.A., 2004, 

Neziroglu F., Khemiani-Patel S., 2002) 

   Παρά το γεγονός ότι δεν υπάρχει συγκεκριµένη θεραπεία προ το παρόν, προεισαγωγικά 

στοιχεία ισχυρίζονται ότι κάποια αντικαταθλιπτικά φάρµακα µπορεί να είναι χρήσιµα σε 

κάποιους τουλάχιστον ασθενείς. Επίσης κάποια αντικαταθλιπτικά έχουν προταθεί 

εξαιτίας της επιτυχίας τους στη θεραπεία της µονοσυµπτωµατικής υποχονδρίασης και 

της ψευδαισθητικής διαταραχής σωµατικού τύπου, η οποία είναι δύσκολο να διαχωριστεί 

κλινικά από τη διαταραχή σωµατικής δυσµορφίας. Όµως έχει ήδη ειπωθεί ότι αυτή η 

αγωγή δεν είναι χρήσιµη σε µη ψευδαισθητικούς ασθενείς. Η χρησιµότητα της θεραπείας 

συµπεριφοράς και της ψυχοθεραπείας δεν είναι σαφής, αλλά ο Leon έχει πει ότι η 

προσοχή στους ψυχο-κοινωνικούς παράγοντες, καθώς επίσης και η χρήση φαρµάκων, 

είναι απαραίτητη.  (Phillips K.A., 1991, Phillips K.A., 2004, Neziroglu F., Khemiani-

Patel S., 2002) 

 

 

2.2 ε ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΣΩΜΑΤΙΚΗΣ ∆ΥΣΜΟΡΦΙΑΣ ΚΑΙ ΑΛΛΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

 
   Στον πληθυσµό του Ηνωµένου Βασιλείου και συγκεκριµένα στο Grovelands Priory 

Hospital διεξήχθη µια έρευνα που περιελάµβανε 50 ασθενείς µε διαταραχή σωµατικής 

δυσµορφίας. Στην έρευνα αυτή εξέτασαν µε ιδιαίτερη προσοχή τα δηµογραφικά 

χαρακτηριστικά που σχετίζονται µε την ψυχοπαθολογία, την πορεία της ασθένειας, την 

προγενέστερη βοήθεια που µπορεί οι ασθενείς να έλαβαν και τα πιστεύω τους για την 

αρρώστια. Οι ασθενείς παρουσίασαν υψηλά ποσοστά απόπειρας αυτοκτονίας (24%) και 

παρελθόντων επεισοδίων κατάθλιψης (36%). Παρατηρήθηκε επίσης υψηλή συχνότητα 

διαταραχής προσωπικότητας: 72% των ασθενών είχαν µία ή δύο διαγνωσµένες 

διαταραχές προσωπικότητας, 48% είχαν δύο ή περισσότερες διαταραχές, 26% είχαν τρεις 

ή περισσότερες διαταραχές και το 4% είχε τέσσερις ή περισσότερες διαταραχές. Οι πιο 

συχνές διαταραχές προσωπικότητας ήταν η αποφευκτική (38%), η παρανοειδής (38%) 

και η ψυχαναγκαστική-καταναγκαστική διαταραχή προσωπικότητας (28%). Άλλες 

διαταραχές προσωπικότητας που βρέθηκαν ήταν η παθητική-επιθετική (16%), η 
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εξαρτηµένη διαταραχή προσωπικότητας (12%), η δραµατική διαταραχή (8%), η 

ναρκισσιστική διαταραχή (6%) και η µεταιχµιακή διαταραχή (6%). (Veale, D., Boocock, 

A., Gournay, K., et al, 1996) 

   Οι ψυχιατρικές διαταραχές που σχετίζονται µε τη σωµατική δυσµορφία εµφανίζουν την 

κλίµακα των ψυχιατρικών συµπτωµάτων. Η πιο συχνή διαταραχή είναι η κατάθλιψη. 

Άλλη έρευνα αναφέρει ότι από τους 16 ασθενείς µε «δερµατολογικά προβλήµατα» µε 

φοβία σωµατικής δυσµορφίας, οι 5 είχαν κατάθλιψη και οι δύο αποπειράθηκαν να 

αυτοκτονήσουν. (Hollander, 1989)  

   Σε µια άλλη δερµατολογική περίπτωση (Hardy G.E., Cotterill J.A., 1982) οι 5 από τους 

δώδεκα ασθενείς µε φοβία σωµατικής δυσµορφίας είχαν ελάσσονα ή µείζονα κατάθλιψη 

σε σύγκριση µε άλλους ασθενείς που δεν παρουσίασαν κανένα σηµάδι κατάθλιψης.  

   Ο Hay παρ’ όλα αυτά, χρησιµοποιώντας ψυχοµετρικές κλίµακες ανακάλυψε ότι µόνο 

ένας από τους 17 ασθενείς µε φοβία δυσµορφίας είχε κατάθλιψη, αλλά 11 είχαν σοβαρή 

διαταραχή προσωπικότητας και 5 ήταν σχιζοφρενείς (παρά το ότι 4 από αυτούς 

παρουσίαζαν εµµονές µε το σώµα και τις αναλογίες τους). Σε σύγκριση µε ελεγχόµενους 

ασθενείς, οι ασθενείς µε φοβία δυσµορφίας ήταν «σοβαρά διαταραγµένοι» µε την έννοια 

ότι ήταν πιο εσωστρεφείς, νευρωτικοί και εχθρικοί. (Phillips K.A., 1991) 

    Οι Connolly και Gipson, οι οποίοι µελέτησαν 187 ασθενείς, 15 χρόνια µετά που είχαν 

πραγµατοποιήσει ρινοπλαστική επέµβαση, βρήκαν ότι οι περισσότεροι από τους 

ασθενείς µε φοβία δυσµορφίας που κατέφυγαν σε πλαστική χειρουργική για αισθητικούς 

λόγους έπασχαν από σχιζοφρένεια (6 από τους 86), απ’ ότι εκείνοι που είχαν διορθώσει 

µια πραγµατική δυσµορφία οφειλόµενη σε ασθένεια ή τραυµατισµό (1 από τους 101). 

Άλλοι πάλι έχουν αναφέρει την συνύπαρξη διαταραχής σωµατικής δυσµορφίας µε την 

σχιζοφρένεια ή την ψύχωση, παρ’ όλο που οι ορισµοί σχιζοφρένειας που έχουν δοθεί 

είναι ιδιαίτερα ευρείς και εποµένως περιλαµβάνουν και άτοµα που τώρα θα είχαν 

διαγνωστεί ως έχοντες διαταραχές συµπεριφοράς, προσωπικότητας, ψυχαναγκασµού και 

καταναγκασµού ή και άλλες διαταραχές. (Phillips K.A., 1991) 

   Η διαταραχή ψυχαναγκασµού και καταναγκασµού συνδέεται επίσης µε τη διαταραχή 

σωµατικής δυσµορφίας. Σε µια έρευνα που έγινε σε 8 ασθενείς µε σοβαρή διαταραχή 

ψυχαναγκασµού – καταναγκασµού, οι τρεις παρουσίασαν διαταραχή σωµατικής 

δυσµορφίας (Solyom L., DiNikola V.F.,  et al, 1985). Η κοινωνική αποστασιοποίηση και 
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αποµόνωση, η εσωστρέφεια, η δυσαρέσκεια µε τις διαπροσωπικές σχέσεις, η ντροπή, η 

χαµηλή αυτοεκτίµηση και  η νευρική ανορεξία, µπορεί επίσης να συνυπάρχουν µε τη 

διαταραχή σωµατικής δυσµορφίας. Σε µια περίπτωση, η νευρική ανορεξία ήταν 

δευτερεύουσα της διαταραχής σωµατικής δυσµορφίας – «ο ασθενής λιµοκτονούσε 

επειδή φοβόταν ότι τα µάγουλα του ήταν «πολύ ροδαλά και στρογγυλά». (Phillips K.A., 

1991) 

   Τέλος, µια άλλη µελέτη που αποτελείτο από µια οµάδα ειδικών ψυχολόγων και 

ψυχιάτρων, πραγµατοποιήθηκε στο Γενικό Νοσοκοµείο της Μασαχουσέτης και 

αφορούσε 13 ασθενείς (η ηλικία των ασθενών κυµαινόταν από 18 – 48 ετών). Όλοι οι 

ασθενείς παρουσίαζαν τα κριτήρια DSM-IV για τη διαταραχή σωµατικής δυσµορφίας. Οι 

ασθενείς εγγράφηκαν για 12 συνεδρίες οµαδικής θεραπείας συµπεριφοράς. Τα άτοµα 

αυτά παρουσίασαν υψηλά ποσοστά σοβαρής κατάθλιψης (62%), κοινωνικής φοβίας 

(38%), διαταραχής ψυχαναγκασµού – καταναγκασµού (23%), βουλιµίας (8%) και 

κατάχρησης αλκοόλ (8%). Επίσης ο αυτοτραυµατισµός µε τσιµπήµατα του δέρµατος 

ήταν πολύ συχνός, γύρω στο 31% του δείγµατος. Όλοι οι ασθενείς παρουσίασαν το 

σύνδροµο του επαναλαµβανόµενου ελέγχου στον καθρέπτη για τουλάχιστον µια ώρα την 

ηµέρα. Το «φανταστικό» ελάττωµα περιελάµβανε την υφή και το χρώµα του δέρµατος. 

Πολλαπλές ανησυχίες παρουσιάστηκαν σε ποσοστό 54% του δείγµατος. (Wilhelm S., 

Otto W. M., Lohr B., et al, 1998) 

 

2.2 ζ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΣΩΜΑΤΙΚΗΣ ∆ΥΣΜΟΡΦΙΑΣ ΚΑΙ «ΦΥΛΟ» 

 

   Λίγες έρευνες έχουν γίνει µέχρι τώρα για τις διαφορές φύλου στη διαταραχή σωµατικής 

δυσµορφίας. Μια µελέτη εκτίµησε τις διαφορές µεταξύ των δύο φύλων σε 188 ασθενείς 

µε διαταραχή σωµατικής δυσµορφίας, οι οποίοι αξιολογήθηκαν µε τη χρήση διαφόρων 

οργάνων προκειµένου να εκτιµηθούν τα δηµογραφικά τους χαρακτηριστικά, τα κλινικά 

χαρακτηριστικά της διαταραχής σωµατικής δυσµορφίας, το ιστορικό θεραπείας τους και 

οι προνοσηρές διαταραχές τους. 93 ασθενείς ήταν γυναίκες (49%) και 95 (51%) ήταν 

άντρες. (Phillips G., Katharine A. M. D., Susan F. M. D., 1995) 

   Οι άντρες και οι γυναίκες δεν διέφεραν σηµαντικά στα πλαίσια των περισσότερων 

µεταβλητών που εξετάστηκαν, συµπεριλαµβανοµένων των αναλογιών κατάθλιψης, παρ’ 
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όλο που οι γυναίκες ήταν πιο πιθανό να ασχολούνται µε τους γοφούς και το βάρος τους, 

να καµουφλάρονται µε µέικ απ και να αναπτύσσουν προνοσηρότητα βουλιµίας. Οι 

άντρες πάλι ήταν πιο πιθανό να ασχολούνται µε το «χτίσιµο» του σώµατος τους, τα 

γεννητικά τους όργανα, την απώλεια µαλλιών τους και τη χρήση καπέλου ως καµουφλάζ, 

να είναι ανύπαντροι και να έχουν εξάρτηση από το αλκοόλ ή να κάνουν κατάχρηση. 

(Phillips G., Katharine A. M. D., Susan F. M. D., 1995) 

   Αποδείχτηκε ότι οι άντρες αναζήτησαν αισθητική επέµβαση µε την ίδια συχνότητα των 

γυναικών. Παρ’ όλο που τα κλινικά χαρακτηριστικά είναι περίπου ίδια σε γυναίκες και 

άντρες υπάρχουν κάποιες διαφορές, πράγµα που σηµαίνει ότι οι πολιτιστικές αξίες και τα 

πρότυπα µπορεί να επηρεάζουν το περιεχόµενο των συµπτωµάτων της διαταραχής 

σωµατικής δυσµορφίας. Οι διαφορές φύλου στις ψυχιατρικές διαταραχές εξετάζονται 

συνεχώς. Ίσως η πιο σχετική µε τη διαταραχή σωµατικής δυσµορφίας διαταραχή είναι 

αυτή της ψυχαναγκαστικής-καταναγκαστικής. (Phillips G., Katharine A. M. D., Susan F. 

M. D., 1995) 

   Και οι γυναίκες και οι άντρες είχαν ίδια δηµογραφικά χαρακτηριστικά. Και οι δύο 

οµάδες αποτελούντο από ανύπαντρους και ανέργους. Τόσο οι άντρες όσο και οι γυναίκες 

παρουσίαζαν παρόµοια κλινικά χαρακτηριστικά. Η ηλικία εκδήλωσης της διαταραχής 

σωµατικής δυσµορφίας ήταν ίδια και στις δύο οµάδες (συνήθως κατά την εφηβεία) και η 

πορεία της αρρώστιας ήταν συνεχής µε την τάση να χειροτερεύει µε το πέρασµα του 

χρόνου. Και οι άντρες και οι γυναίκες ασχολούνταν σε µεγάλο βαθµό µε τον ίδιο αριθµό 

µερών του σώµατος κατά τη διάρκεια της αρρώστιας τους (τρία µε τέσσερα σηµεία) και 

ήταν το ίδιο πιθανό να αναπτύξουν συµπεριφορές που σχετίζονται µε τη διαταραχή 

σωµατικής δυσµορφίας, όπως είναι ο έλεγχος στον καθρέπτη, η αναζήτηση επιβεβαίωσης 

και ο εκτεταµένος καλλωπισµός. Και οι δύο οµάδες ανέφεραν το ίδιο υψηλά επίπεδα 

κοινωνικής, επαγγελµατικής και ακαδηµαϊκής «βλάβης», νοσηλείας σε ψυχιατρική 

κλινική και απόπειρες αυτοκτονίας. (Phillips G., Katharine A. M. D., Susan F. M. D., 

1995) 

   Η σοβαρότητα των συµπτωµάτων της διαταραχής σωµατικής δυσµορφίας ήταν 

παρόµοια σε άντρες και γυναίκες. Όµως οι άντρες και οι γυναίκες διέφεραν σε αρκετά 

κλινικά χαρακτηριστικά. Οι γυναίκες τσιµπούσαν το δέρµα τους και  καµουφλάρονταν 
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µε µέικ απ, αντίθετα µε τους άντρες, οι οποίοι πιο συχνά χρησιµοποιούσαν καπέλο για να 

κρύψουν το ελάττωµα τους. (Phillips G., Katharine A. M. D., Susan F. M. D., 1995) 

   Υπήρχαν περισσότερες οµοιότητες απ’ ότι διαφορές µεταξύ αντρών και γυναικών 

αναφορικά µε όλες τις περιοχές σώµατος που εστιαζόταν η εµµονή. Το ενδιαφέρον για το 

δέρµα, τη µύτη και τα µαλλιά ήταν κοινό. Όσον αφορά τα µαλλιά οι άντρες 

ανησυχούσαν περισσότερο απ’ ότι οι γυναίκες για τη φαλάκρα, ενώ οι γυναίκες 

παρουσίασαν υψηλότερα επίπεδα ενδιαφέροντος για άλλου τύπου «ελαττώµατα» των 

µαλλιών, όπως η ασυµµετρία, το να είναι περισσότερο σγουρά ή να έχουν διαφορετικό 

χρώµα από αυτό που θα ήθελαν. (Phillips G., Katharine A. M. D., Susan F. M. D., 1995) 

    Επιπλέον, το 23% των γυναικών µε ανησυχίες για τα µαλλιά τους ασχολούνταν 

υπερβολικά µε τις πολλές τρίχες που είχαν στο σώµα, πράγµα που τις περισσότερες 

φορές σχετιζόταν µε το φόβο να µη φανούν αρρενωπές, ενώ αντίθετα κανένας άντρας 

δεν είχε τέτοια ανησυχία. (Phillips G., Katharine A. M. D., Susan F. M. D., 1995) 

   Οι γυναίκες ήταν πιο ανήσυχες µε το βάρος του σώµατος τους και τους γοφούς τους, 

πιστεύοντας σε γενικές γραµµές ότι ήταν πολύ χοντρές. Οι άντρες ανησυχούσαν 

περισσότερο µε το «χτίσιµο» του σώµατος τους, θεωρώντας είτε ότι το σώµα τους ήταν 

πολύ µικρό, είτε ότι ήταν πολύ αδύνατο και όχι αρκετά αρρενωπό. Οι άντρες πάλι 

ανησυχούσαν περισσότερο από τις γυναίκες για τα γεννητικά τους όργανα (η ανησυχία 

αφορούσε κυρίως το µέγεθος του αντρικού γεννητικού µορίου). Στην πραγµατικότητα 

καµιά από τις γυναίκες δεν παρουσίασε ανησυχία µε τα γεννητικά της όργανα. Οι άντρες 

και οι γυναίκες είχαν επίσης περισσότερες οµοιότητες απ’ ότι διαφορές στα πλαίσια της 

σχετιζόµενης ψυχοπαθολογίας, που συµπεριλάµβανε διαταραχές όπως της κατάθλιψης, 

της διαταραχής πανικού, της αγοραφοβίας, της απλής φοβίας και της νευρικής ανορεξίας. 

Οι γυναίκες εµφάνισαν πιο συχνά προ-παθολογική βουλιµία και διατροφικές διαταραχές 

και οι άντρες εµφάνισαν υψηλότερες αναλογίες κατάχρησης αλκοόλ ή εξάρτησης από το 

αλκοόλ και όποια άλλη διαταραχή σχετική µε τη χρήση ουσιών. (Phillips G., Katharine 

A. M. D., Susan F. M. D., 1995) 

   Σχετικά µε το ιστορικό θεραπείας, και οι άντρες και οι γυναίκες είχαν αναζητήσει την 

ίδια µη-ψυχιατρική ιατρική βοήθεια, αλλά οι γυναίκες έλαβαν πιο συχνή θεραπεία σε 

σχέση µε τους άντρες. Όσον αφορά συγκεκριµένους τύπους µη-ψυχιατρικής θεραπείας 

που έλαβαν γυναίκες και άντρες η µόνη διαφορά µεταξύ των φύλων βρέθηκε στην 
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οδοντιατρική θεραπεία. Οι άντρες έκαναν αισθητικά επέµβαση µε την ίδια συχνότητα 

που έκαναν και οι γυναίκες. Οι ασθενείς που δεν έλαβαν ψυχιατρική βοήθεια πέρασαν 

από πολλαπλές διαδικασίες, αλλά η πλειοψηφία τόσο των αντρών όσο και των γυναικών 

ανέφεραν ότι αυτές οι διαδικασίες θεραπείας δεν αντιµετώπισαν τη διαταραχή σωµατικής 

δυσµορφίας. Τέλος όσον αφορά την ψυχιατρική θεραπεία δεν υπήρχαν όπως ήταν 

αναµενόµενο διαφορές µεταξύ των αντρών και των γυναικών. (Phillips G., Katharine A. 

M. D., Susan F. M. D., 1995) 

   Με τη χρήση µιας ειδικά κατασκευασµένης συνέντευξης (specially constructed 

semistructured interview), εκτιµήθηκαν 58 εξωτερικοί ασθενείς µε το σύνδροµο της 

σωµατικής δυσµορφίας. 24 από τους ασθενείς ήταν γυναίκες (41.4%) και 34 ήταν άντρες 

(58.6%). Η µέση ηλικία ήταν 25.4 ετών (από 18 ως 40 ετών). Όλοι οι ασθενείς 

αξιολογήθηκαν βάσει ενός διαγνωστικά ηµι-δοµηµένου προσωπικού ερωτηµατολογίου. 

Εξαιρέθηκαν µόνο ασθενείς που δεν παρουσίαζαν ενασχολήσεις µε κάποιο σηµείο του 

σώµατος τους (π.χ. ακµή, µύτη). (Perugi, Giulio M. D., Akiskal, et al, 1994) 

   Και οι δύο οµάδες εκδήλωσαν την ασθένεια κατά την εφηβεία και όλοι οι ασθενείς 

είχαν χρόνια διαταραχή σωµατικής δυσµορφίας που είχε µέση διάρκεια 9 χρόνια. 

Σύµφωνα µε τα δηµογραφικά χαρακτηριστικά οι περισσότεροι ασθενείς ήταν άγαµοι και 

οι µισοί παρακολουθούσαν ακόµη µαθήµατα στο σχολείο ή είχαν κάποιο επάγγελµα. Οι 

περισσότεροι ασθενείς ανησυχούσαν για περισσότερα από ένα µέρη του σώµατος. Οι 

περιοχές του «αντιληπτικού ελαττώµατος» είναι και για τις δύο οµάδες κυρίως το 

πρόσωπο (πρήξιµο, ασυµµετρία, υποτιθέµενη ακµή ή σηµάδια). Κάποιες εµµονές είναι 

παρούσες µόνο στους άντρες (γεννητικά όργανα, ύψος, εκτεταµένη τριχοφυΐα σώµατος), 

ενώ άλλες µόνο ή σχεδόν αποκλειστικά  παρουσιάζονται σε γυναίκες (πόδια, στήθος) και 

αυτές οι διαφορές είναι στατιστικά σηµαντικές. (Perugi, Giulio M. D., Akiskal, et al, 

1994) 

   Οι συµπεριφορές που σχετίζονται µε τη διαταραχή σωµατικής δυσµορφίας είναι 

παρόµοιες και στις δύο οµάδες, παρ’ όλο που οι γυναίκες τείνουν να εµφανίζουν 

υψηλότερη συχνότητα καταναγκαστικού ελέγχου της εµφάνισης τους στους καθρέπτες 

και προσπαθούν πιο συχνά σε σχέση µε τους άντρες να καµουφλάρουν το υποτιθέµενο 

ελάττωµα τους µε τα χέρια τους, τα µαλλιά τους, τα ρούχα και την εκτεταµένη χρήση 

µέικ απ. Επιπλοκές παρουσιάζονται και στα δύο φύλα. Περισσότεροι από το 70% των 
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ασθενών αποφεύγουν την κοινωνικές επαφές, περισσότεροι από το 30% γίνονται 

επιθετικοί και βίαιοι απέναντι σε συγγενείς και φίλους και περισσότεροι από 40% είναι 

µελαγχολικοί σε τέτοιο βαθµό ώστε να αναπτύσσουν αυτοκτονικό ιδεασµό εξαιτίας των 

συµπτωµάτων τους. (Perugi, Giulio M. D., Akiskal, et al, 1994) 

 
 
2.2 η  Η ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΣΩΜΑΤΙΚΗΣ 

∆ΥΣΜΟΡΦΙΑΣ 

 
   Η διαταραχή σωµατικής δυσµορφίας είναι µια σχετικά συχνή και ενοχλητική 

διαταραχή. Η ποιότητα ζωής των ασθενών µε αυτή τη διαταραχή δεν έχει ακόµα 

εξεταστεί πλήρως. Παρόλα αυτά το σύνδροµο σωµατικής δυσµορφίας έχει βρεθεί ότι 

σχετίζεται µε υψηλές αναλογίες λειτουργικής βλάβης, νοσοκοµειακή περίθαλψη, 

αυτοκτονικό ιδεασµό και απόπειρες αυτοκτονίας. (Hay, 1970; Perugi, 1997; Philips 

1991; Philips 1993; Veale, 1996)  

   Η διαταραχή σωµατικής δυσµορφίας σχετίζεται επίσης µε υψηλά επίπεδα αντιληπτικού 

άγχους (DeMarco, 1998). Επιπλέον, τα βιβλία δερµατολογίας τονίζουν την παθολογία 

που η διαταραχή σωµατικής δυσµορφίας µπορεί να προκαλέσει (Cotterill, 1981, Cotterill, 

1996, Koblenzer, 1985) και µια πρόσφατη έρευνα σε δερµατολογικούς ασθενείς που 

αυτοκτόνησαν αναφέρει ότι οι περισσότεροι είχαν ακµή ή διαταραχή σωµατικής 

δυσµορφίας. (Cotterill and Cunliffe, 1997) 

   Παρ’ όλο που αυτά τα δεδοµένα δείχνουν ότι οι ασθενείς µε διαταραχή σωµατικής 

δυσµορφίας έχουν φτωχή ποιότητα ζωής, η ποιότητα ζωής αυτών των ασθενών δεν έχει 

εξεταστεί µέχρι τώρα, όπως αναφέρθηκε και παραπάνω. Η ποιότητα υγείας και ζωής 

φαίνεται ότι καταστρέφεται σε ασθενείς µε µια ποικιλία άλλων ψυχιατρικών και 

διανοητικών ασθενειών, όπως είναι οι διαταραχές κατάθλιψης, οι γενικές διαταραχές 

άγχους, η διαταραχή πανικού, η σχιζοφρένεια, η ψυχαναγκαστική και καταναγκαστική 

διαταραχή, ο διαβήτης, η υπερένταση και άλλες διαταραχές. (Koran, 1996; Massion, 

1993; Russo 1998; Ware, 1993) 

   Η συγκεκριµένη έρευνα που διεξήχθη από την Rand Corporation τη δεκαετία του 1980, 

είναι η πρώτη που ασχολήθηκε µε την ποιότητα ζωής των ασθενών µε διαταραχή 
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σωµατικής δυσµορφίας. Σ’ αυτήν την µελέτη εκτιµήθηκε και συγκρίθηκε η ποιότητα 

ζωής και υγείας των ασθενών µε διαταραχή σωµατικής δυσµορφίας µε τα δηµοσιευµένα 

πρότυπα για την ποιότητα ζωής του γενικού πληθυσµού των Ηνωµένων Πολιτειών και 

των ασθενών µε κατάθλιψη ή άλλη παθολογική ασθένεια που συµµετείχαν σ’ αυτήν τη 

µελέτη. (McHorney, 1993; Ware, 1993)  

   Στη µελέτη αυτή πήραν µέρος 62 εξωτερικοί ασθενείς µε σύνδροµο σωµατικής 

δυσµορφίας. 41 (66%) ήταν γυναίκες και 21 (34%) ήταν άντρες, ενώ η µέση ηλικία τους 

ήταν 33.5 έτη. 31 (52%) ασθενείς ήταν άγαµοι, 18 (30%) ήταν παντρεµένοι και 11 (18%) 

ήταν χωρισµένοι. 15 (25%) ήταν άνεργοι, 35 (59%) ήταν εργαζόµενοι (εκ των οποίων 9 

ήταν µερικώς απασχολούµενοι), 8 (14%) ήταν φοιτητές και 1 (2%) είχε συνταξιοδοτηθεί. 

(McHorney, 1993; Ware, 1993) 

   Όπως διαγνώστηκε από τη δοµηµένη κλινικά συνέντευξη για το DSM-III-R, η πιο 

κοινή και τρέχουσα προ-παθολογική διαταραχή ήταν η σοβαρή κατάθλιψη. 

Σύµφωνα µε τη συγκεκριµένη µελέτη, τα αποτελέσµατα των ασθενών µε διαταραχή 

σωµατικής δυσµορφίας ήταν χαµηλότερα (φτωχότερα δηλαδή) σε όλα τα επίπεδα της 

ποιότητας διανοητικής υγείας (διανοητική υγεία, περιορισµός ρόλων εξαιτίας 

συναισθηµατικών προβληµάτων) από τα γενικά πρότυπα του πληθυσµού της Αµερικής. 

(McHorney, 1993; Ware, 1993) 

   Οι βαθµολογίες των ασθενών µε ∆Σ∆ στα επίπεδα της διανοητικής υγείας ήταν επίσης 

χαµηλότερες από τις πρότυπες βαθµολογίες των ασθενών µε κατάθλιψη, διαβήτη ή 

πρόσφατη µυοκαρδιακή απόφραξη. Οι βαθµολογίες για την ποιότητα ζωής σε σχέση µε 

τη σωµατική υγεία (σωµατική λειτουργία, περιορισµός ρόλων εξαιτίας σωµατικών 

προβληµάτων και σωµατικός πόνος) των ασθενών µε ∆Σ∆ ήταν σε γενικές γραµµές 

χαµηλότερες από τις πρότυπες του γενικού πληθυσµού αλλά µεγαλύτερες από τις 

πρότυπες για ασθενείς µε κατάθλιψη ή άλλη ασθένεια. Όπως είχε προβλεφθεί αρχικά όσο 

πιο σοβαρά ήταν τα συµπτώµατα της διαταραχής σωµατικής δυσµορφίας τόσο 

φτωχότερη ήταν και η ποιότητα ζωής. Επίσης η διαταραχή σωµατικής δυσµορφίας 

σχετιζόταν µε την διανοητική υγεία και τον περιορισµό ρόλων ως αποτέλεσµα 

συναισθηµατικών προβληµάτων καθώς επίσης και µε τη ζωτικότητα. Η σοβαρότητα της 

διαταραχής σωµατικής δυσµορφίας δεν συνδέθηκε άµεσα µε τα αποτελέσµατα 

σωµατικής υγείας. (McHorney, 1993; Ware, 1993) 
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2.3 ΜΥΙΚΗ ∆ΥΣΜΟΡΦΙΑ 
 

2.3 α ΟΡΙΣΜΟΣ – ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΤΙΤΗΡΙΑ 

 

   Μια µορφή της διαταραχής σωµατικής δυσµορφίας, η οποία έχει υποτιµηθεί είναι η 

µυϊκή δυσµορφία. Ο όρος "µυϊκή δυσµορφία’’ εµφανίστηκε το 1997 για να περιγράψει 

αυτήν την νέα µορφή διαταραχής. Άλλοι άνθρωποι αναφέρονται στον όρο ως 

"αντίστροφη ανορεξία" και τώρα συχνότερα ως "µεγαλορεξία". Σε αντίθεση µε τους 

ασθενείς µε διαταραχή σωµατικής δυσµορφίας, οι οποίοι ασχολούνται µε ένα 

συγκεκριµένο µέρος του σώµατος, τα άτοµα µε µυϊκή δυσµορφία ασχολούνται 

παθολογικά µε ολόκληρη την εµφάνιση του σώµατος. Τα άτοµα µε µυϊκή δυσµορφία 

αναφέρουν µια εµµονή µε την µυϊκή τους µάζα σε τέτοιο βαθµό που µπορεί να βλάψει 

την κοινωνική και επαγγελµατική τους λειτουργία. Για παράδειγµα, µπορεί να 

εγκαταλείψουν σηµαντικές κοινωνικές και οικογενειακές σχέσεις ή ακόµα και να 

εγκαταλείψουν επαγγελµατικές καριέρες, προκειµένου να αφιερώσουν περισσότερο 

χρόνο στο γυµναστήριο. (Pope, Katz and Hudson, 1993, Pope H.G., Gruber A.J., Choi 

P., et al., 1997) 

   Η ενασχόληση αυτή επιµένει και προκαλεί σηµαντική βλάβη ή µελαγχολία ακόµα και 

αν το άτοµο είναι πολύ πιο µυώδες από το µέσο όρο. Κάποια άτοµα έχουν γνώση του 

προβλήµατος τους, αναγνωρίζουν ότι είναι µυώδεις αλλά δεν καθησυχάζονται απ’ αυτήν 

τη γνώση. Άλλα πάλι άτοµα δεν έχουν καλή γνώση του προβλήµατος και είναι 

πεπεισµένοι ότι δείχνουν πολύ µικρότεροι σε σύγκριση µε άλλους που έχουν ακριβώς το 

ίδιο µέγεθος. (Pope H.G., Gruber A.J., Choi P., et al., 1997) 

   Αυτά τα άτοµα συνήθως αποφεύγουν τα δηµόσια µέρη για να µην δείχνουν το σώµα 

τους, από φόβο µήπως φανούν υπερβολικά µικροκαµωµένοι. Μπορεί να φοράνε φαρδιά 

παντελόνια και µπλούζες ή επιπλέον ρούχα, ακόµα και το καλοκαίρι, για να κρύψουν το 

σώµα τους. Αποφεύγουν παραλίες, πισίνες, αποδυτήρια και άλλα µέρη προκειµένου να 

µην τους δουν – κι αν η έκθεση τους είναι αναπόφευκτη βιώνουν µεγάλο πόνο. (Pope, 

Katz and Hudson, 1993, Pope H.G., Gruber A.J., Choi P., et al., 1997) 



 77

   Συχνά χρησιµοποιούν αναβολικά στεροειδή ή άλλες ναρκωτικές ουσίες που αυξάνουν 

την σωµατική τους απόδοση συνεχίζοντας να τις χρησιµοποιούν παρά τις σοβαρές 

παρενέργειες που έχουν εξαιτίας του επίµονου άγχους για τη µυϊκή τους µάζα. (Pope, 

1993; Pope & Katz, 1994) 

   Σε αντίθεση µε τους φυσιολογικούς αρσιβαρίστες και τους άντρες φοιτητές, οι άντρες 

µε µυϊκή δυσµορφία εµφανίζουν µεγαλύτερες «ανωµαλίες» σε οποιαδήποτε βιολογική, 

ψυχολογική και κοινωνική µεταβλητή. Αυτές οι αλλαγές περιλαµβάνουν οµοιογενείς 

διαταραχές µε την εικόνα σώµατος, µη φυσιολογικές συµπεριφορές διατροφής και 

έµµονες ιδέες για την µυϊκότητα, χρήση αναβολικών στεροειδών, εκτεταµένη άσκηση 

και αξιοσηµείωτα λειτουργικά ελλείµµατα, όπως η κοινωνική αποφυγή και η 

επαγγελµατική λειτουργία. (Pope H.G.J., Phillips K.A., Olivardia R., 2000, Pope H.G., 

Gruber A.J., Choi P., et al, 1997) 

   Τα άτοµα µε µυϊκή δυσµορφία αναφέρουν ότι θα αγχώνονταν πολύ ή θα 

αναστατώνονταν αν τους στερούσαν µια ηµέρα εξάσκησης. Συχνά ακολουθούν αυστηρά 

διατροφές που είναι χαµηλές σε λιπαρά και υψηλές σε πρωτεΐνη  µε λήψη 

συγκεκριµένων θερµίδων ανά ηµέρα. Αν παραβιάσουν τη διατροφή τους για 

οποιοδήποτε λόγο αγχώνονται υπερβολικά και προσπαθούν να αντισταθµίσουν µε 

επιπλέον άσκηση. Γι αυτόν τον λόγο πολλοί αποφεύγουν να τρώνε µε παρέα. Εξαιτίας 

του µεγάλου κόστους των συµπληρωµάτων διατροφής και των εργογενικών ναρκωτικών, 

συµπεριλαµβανοµένων και των αναβολικών, τα άτοµα µε µυϊκή δυσµορφία συνήθως 

µειώνουν το επίπεδο διαβίωσης τους. (Pope H.G., Gruber A.J., Choi P., et al., 1997) 

   Κάποιοι χρησιµοποιούν ένα συνδυασµό ναρκωτικών, αυστηρής διατροφής (χωρίς την 

απόκτηση λίπους) και υπερβολικής άσκησης που δηλητηριάζει την υγεία τους. Πολλοί 

αρνούνται να αλλάξουν το πρόγραµµα άσκησης τους, ακόµα κι όταν γνωρίζουν ότι 

µπορεί να φέρει αντίθετο αποτέλεσµα. Άλλες συµπεριφορές που σχετίζονται µε τη µυϊκή 

δυσµορφία περιλαµβάνουν συνεχή σύγκριση µε τους άλλους, έλεγχο στον καθρέπτη, 

ζύγισµα και αναζήτηση επιβεβαίωσης. (Pope H.G., Gruber A.J., Choi P., et al., 1997) 
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Τα διαγνωστικά κριτήρια της µυϊκής δυσµορφίας είναι: 

 

1) το άτοµο αναπτύσσει υπερβολική ενασχόληση µε την ιδέα ότι το σώµα του είναι 

αρκετά αδύνατο και όχι µυώδες. Χαρακτηριστικές συµπεριφορές περιλαµβάνουν 

πολλές ώρες άρσης βαρών και υπερβολική προσήλωση στη διατροφή. 

2) αυτή η ενασχόληση προκαλεί κλινικά σηµαντική διαταραχή ή βλάβη στις 

κοινωνικές, επαγγελµατικές και άλλες περιοχές λειτουργίας του ατόµου όπως αυτό 

φαίνεται από τα ακόλουθα τέσσερα κριτήρια. 

2α) το άτοµο συχνά εγκαταλείπει σηµαντικές κοινωνικές, επαγγελµατικές ή 

ψυχαγωγικές δραστηριότητες εξαιτίας µιας καταναγκαστικής ανάγκης να διατηρήσει 

το πρόγραµµα άσκησης και διατροφής του. 

2β) το άτοµο αποφεύγει περιβάλλοντα όπου το σώµα του ή το σώµα της θα εκτεθεί 

στη θέα άλλων, ή αντιµετωπίζει τέτοια περιβάλλοντα µε αξιοσηµείωτο πόνο και 

συνεχή αγωνία. 

2γ) η ενασχόληση µε την ανεπάρκεια του σωµατικού µεγέθους και της µυϊκότητας 

προκαλεί κλινικά σηµαντική διαταραχή ή βλάβη στην κοινωνική, επαγγελµατική και 

άλλη λειτουργία του ατόµου 

2δ) το άτοµο συνεχίζει να ασκείται, να κάνει δίαιτα ή να κάνει χρήση εργογόνων 

ουσιών παρά τις αντίθετες σωµατικές και ψυχολογικές επιπτώσεις που έχουν. 

3) το πρωταρχικό επίκεντρο της ενασχόλησης και των συµπεριφορών του ατόµου 

είναι το ότι είναι πολύ µικρός ή ανεπαρκώς µυώδης σε αντίθεση µε το φόβο του 

πάχους που χαρακτηρίζει τη νευρική ανορεξία, ή την εµµονή µε ένα συγκεκριµένο 

σηµείο του σώµατος, όπως συµβαίνει στη διαταραχή σωµατικής δυσµορφίας. 

Pope, H.G., Gruber, A.J., Choi, P., et al. (1997). «Muscle dysmorphia: An 

underrecognized form of body dysmorphic disorder». Psychosomatics, 38, σελ. 555. 

 

 

 

 

 



 79

2.3 β ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 
 

   Φαίνεται ότι η µυϊκή δυσµορφία εµφανίζεται περισσότερο στους άντρες απ’ ότι στις 

γυναίκες, δεδοµένου ότι οι πολιτιστικές πιέσεις για ένα µυώδες σώµα απευθύνονται 

περισσότερο στους άντρες απ’ ότι στις γυναίκες. Είναι επίσης σαφές ότι ένας µεγάλος 

αριθµός αντρών στις Ηνωµένες Πολιτείες υποφέρουν από µυϊκή δυσµορφία. (Olivardia 

R., 2001) 

   Η µόνη ελεγχόµενη µελέτη που έχει δηµοσιευτεί µέχρι τώρα αναφέρει ως ηλικία 

εκδήλωσης της  διαταραχής τα 19.4 χρόνια, παρά το γεγονός ότι οι µετέχοντες στην 

έρευνα ανέφεραν συµπτώµατα αυτής της διαταραχής στην αρχή της εφηβείας. (Olivardia 

R., 2001) 

 
 

2.3 γ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

 
   Η µυϊκή δυσµορφία µπορεί να προκαλέσει σηµαντική διαταραχή και λειτουργική 

βλάβη. ∆εν πρέπει να συγχέεται µε τον ενθουσιασµό για την άρση βαρών ή οποιοδήποτε 

άλλο άθληµα. Η γενίκευση αυτής της διαταραχής είναι δύσκολο να υπολογιστεί. Σε 

οποιαδήποτε περίπτωση φαίνεται ότι αυτή η διαταραχή παράγει µεγάλη παθολογία µαζί 

µε απροσάρµοστες συµπεριφορές, όπως είναι η χρήση αναβολικών, και εποµένως µπορεί 

να έχει σοβαρές επιπτώσεις στη δηµόσια υγεία. (Pope H.G., Gruber A.J., Choi P., et al, 

1997) 

   Από άποψη ψυχολογίας, οι άντρες µε µυϊκή δυσµορφία έχουν χαµηλή αυτοεκτίµηση 

και µπορεί να έχουν άλυτα θέµατα µε τον ανδρισµό τους. (Pope H.G., Phillips K.A., 

Olivardia R., 2000) 

   Ο αγώνας για την απόκτηση µυϊκότητας µπορεί να είναι ένα µέσο να αντισταθµίσουν 

το αίσθηµα ανεπάρκειας για τον ανδρισµό τους. Σε µια µελέτη 154 αντρών φοιτητών, τα 

άτοµα που είχαν πιο παραδοσιακές απόψεις και συµπεριφορές περί ανδρισµού 

εξιδανίκευσαν το υψηλότερο επίπεδο µυϊκότητας. Η επίτευξη ενός σώµατος που είναι 

πιο σµιλευµένο και µυώδες µπορεί να είναι µια ισχυρή και συµβολική έκφραση του 

ανδρισµού κάποιου που εµπνέει ταυτόχρονα σεβασµό και θαυµασµό τόσο στους άντρες 

όσο και στις γυναίκες.  (Olivardia R., 2000, 2001) 
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   Κάποιοι άντρες θέλουν να είναι µυώδεις για να εκπέµπουν σθένος και δύναµη 

κάνοντας τους άλλους να νιώθουν φόβο. Οι εµπειρίες µε συνοµηλίκους µπορεί επίσης να 

επηρεάζουν την ανάπτυξη της διαταραχής εικόνας σώµατος. Κάποιοι άντρες µε µυϊκή 

δυσµορφία αναφέρουν ότι υπήρξαν είτε κάτω του φυσιολογικού βάρους είτε υπέρβαροι 

κατά την παιδική τους ηλικία ή την εφηβεία και ως εκ τούτου έγιναν αντικείµενο 

κοροϊδίας σε κάποια φάση της εφηβείας τους, πράγµα που τους οδήγησε να 

επικεντρωθούν ολοκληρωτικά στην εµφάνιση τους σε µια προσπάθεια να σταµατήσουν 

αυτόν τον «βασανισµό».  (Olivardia R., 2000) 

   Μια άλλη θεωρία, κοινωνικό-πολιτιστικής φύσης αναφέρει ότι οι άντρες δέχονται 

κοινωνικές πιέσεις µε επίκεντρο την εµφάνιση τους, παρόµοιες µε εκείνες που δέχονταν 

οι γυναίκες για δεκαετίες. (Pope H.G., Olivardia R., Borowiecki J.J., et al, 2001, 

Olivardia R., 2001) 

   Τα αγόρια και οι άντρες εκτίθενται σε παιχνίδια δράσης και µια σειρά εικόνων στα 

µέσα ενηµέρωσης (π.χ. διαφηµίσεις, ταινίες, αθλητικές εκποµπές) που εκθειάζουν την 

επιθυµία για ένα µυώδες και γυµνασµένο κορµί. Τα σώµα αυτό δεν µπορεί να αποκτηθεί 

από το µέσο άντρα τις περισσότερες φορές. Είναι λοιπόν σηµαντικό να τονιστεί ότι τα 

µέσα ενηµέρωσης µπορούν να επηρεάσουν σηµαντικά τον τρόπο µε τον οποίο οι άντρες 

βλέπουν τα σώµατα τους, αλλά δεν είναι ο µοναδικός ή κυρίαρχος αιτιολογικός 

παράγοντας. Αν συνέβαινε αυτό τότε περισσότεροι άντρες θα έπασχαν από διαταραχή 

µυϊκής δυσµορφίας. (Olivardia R., 2001) 

   Η επίγνωση της εικόνας σώµατος δεν είναι απαραίτητα παθολογική. Αυτό που 

ουσιαστικά είναι το πρόβληµα, είναι το άκρο στο οποίο φτάνουν τα άτοµα µε διαταραχή 

µυϊκής δυσµορφίας. Στην πραγµατικότητα, είναι απόλυτα φυσιολογικό κατά την 

εφηβεία. Το σώµα περνά τέτοιες σηµαντικές αλλαγές κατά την εφηβεία που συνήθως τα 

αγόρια προσπαθούν κι αυτά να κατανοήσουν τις αλλαγές της εµφάνισης τους. Από τη 

στιγµή που και η σεξουαλικότητα και η συµµόρφωση αποτελούν σηµαντικά σηµεία της 

ανάπτυξης, το σώµα ξαφνικά γίνεται ένα προεξέχον σύµβολο µιας καινούργιας 

ταυτότητας. (Rosenblum G.D., Lewis M., 1999, Olivardia R., 2001) 

   Υπάρχουν αρκετές διαφορές µεταξύ των φυσιολογικών ανησυχιών για την εικόνα 

σώµατος κατά την εφηβεία και της µυϊκής δυσµορφίας. Κατ’ αρχήν η µυϊκή δυσµορφία 

περιλαµβάνει µια σηµαντική διαταραχή της εικόνας σώµατος, κατά την οποία υποτιµάται 
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το επίπεδο µυϊκής µάζας. ∆εύτερον, η αυτοεκτίµηση σε άτοµα µε µυϊκή δυσµορφία 

µπορεί να εξαρτάται εξ’ ολοκλήρου από την εµφάνιση, ενώ στους έφηβους περιλαµβάνει 

πολλούς παράγοντες συµπεριλαµβανοµένης και της εµφάνισης. Τρίτον, η εµµονή µε το 

µέγεθος επηρεάζει την φυσιολογική λειτουργία, ενώ στους εφήβους χωρίς µυϊκή 

διαταραχή η άσκηση δεν επηρεάζει τη φυσιολογική λειτουργία. Τέλος, η ανάπτυξη 

ανθυγιεινών συµπεριφορών, όπως η χρήση αναβολικών, η αυστηρή δίαιτα ή η 

επεισοδιακή υπερφαγία και ο καθαρισµός (εµετός) είναι τυπικά χαρακτηριστικά της 

µυϊκής δυσµορφίας και όχι της εφηβείας. (Olivardia R., 2001 ) 

 

 

2.3 δ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

 

   Τα άτοµα µε µυϊκή δυσµορφία σπάνια αναζητούν θεραπεία. Αν αναζητήσουν θεραπεία 

θα είναι εξαιτίας της κατάθλιψης που τους δηµιουργεί η εικόνα σώµατος τους ή η 

κατάχρηση ουσιών. Η άρνηση τους να αναζητήσουν θεραπεία οφείλεται στην ντροπή και 

στην αµηχανία που νιώθουν για το σώµα τους. Μπορεί να νιώθουν «ευνουχισµένοι», ότι 

όλα είναι µάταια ή ακόµα και θηλυπρεπείς, συναισθήµατα που τους εµποδίζουν να 

εκθέσουν το πρόβληµα τους σε άλλους. Συνήθως ο γιατρός είναι και το πρώτο πρόσωπο 

στο οποίο αποκαλύπτουν το πρόβληµα. Όταν τα άτοµα µε µυϊκή διαταραχή 

υποβάλλονται σε θεραπεία ο γιατρός πρέπει να αναπτύξει στενή σχέση µαζί τους, να 

ισχυροποιήσει τον χαρακτήρα τους, να αναγνωρίσει το θάρρος που έδειξαν ώστε να 

αναζητήσουν θεραπεία και να αναγνωρίσει τις επιφυλάξεις τους σχετικά µε την 

θεραπεία. Μέσω αυτής της διαδικασίας ο γιατρός αποκτά αξιοπιστία και ισχυροποιεί τη 

«θεραπευτική συµµαχία». (Olivardia R., 2001, Pope H.G.J., Phillips K.A., Olivardia R., 

2000, Olivardia R., Pope H.G., Hudson J.I., 2000) 

   Μπορούν να χρησιµοποιηθούν αρκετές παρεµβατικές µέθοδοι. Η ψυχο-εκπαιδευτική 

προσέγγιση είναι απαραίτητη. Οι γιατροί µπορούν να εκτιµήσουν τα ιδανικά πρότυπα 

του ασθενή για την εικόνα σώµατος του και πόσο ρεαλιστικά είναι. Επίσης πρέπει να 

γίνεται επιµόρφωση στον τοµέα της διατροφής, τους κινδύνους των αναβολικών και το 

γεγονός ότι οι εικόνες που προβάλλουν τα µέσα ενηµέρωσης δεν είναι 

αντιπροσωπευτικές του τι κάνουν οι άνθρωποι ή πως θα έπρεπε να είναι εξωτερικά. 
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Επίσης είναι σηµαντικό να γνωρίζει ο εκάστοτε γιατρός πως αναπτύχθηκε η µυϊκή 

δυσµορφία, δίνοντας ιδιαίτερη προσοχή στην ηλικία κατά την οποία εµφανίστηκε. Η 

ψυχοθεραπεία µπορεί να εξερευνήσει εµπειρίες µε συνοµηλίκους ή άλλα σηµαντικά 

γεγονότα που µπορεί να έχουν παίξει ρόλο στην ανάπτυξη ανησυχιών σχετικών µε την 

εµφάνιση. Για κάποιους ασθενείς µια συζήτηση για το φύλο και τη σεξουαλική τους 

ταυτότητα είναι επίσης απαραίτητη. (Olivardia R., 2001, Pope H.G.J., Phillips K.A., 

Olivardia R., 2000) 

   Οι στρατηγικές συµπεριφοράς µπορεί να έχουν θετικά αποτελέσµατα στην 

καταπολέµηση της διαταραχής. Αυτές οι στρατηγικές τονίζουν τη σηµασία ελέγχου των 

καταναγκαστικών συµπεριφορών, όπως είναι η επεισοδιακή υπερφαγία ή η χρήση  

καθαρτικών και περιορίζουν τις επαναλαµβανόµενες συµπεριφορές όπως είναι η άρση 

βαρών, το κοίταγµα στον καθρέπτη και η αναζήτηση επιβεβαίωσης. Η θεραπεία 

συµπεριφοράς περιλαµβάνει την κοινωνική έκθεση (όπως για παράδειγµα το να βγάλει 

κάποιος το πουκάµισο του σε δηµόσιο χώρο ή να παραλείψει την άσκηση του στο 

γυµναστήριο). Η παύση των αναβολικών είναι ένας ακόµη στόχος. Επίσης κάποια ειδική 

αγωγή µε φάρµακα µπορεί να είναι χρήσιµη και σ’ αυτήν τη διαταραχή. (Olivardia R., 

2001)            

 

 

2.3 ε ΜΥΙΚΗ ∆ΥΣΜΟΡΦΙΑ ΚΑΙ ΑΛΛΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

 
   Η µυϊκή δυσµορφία σχετίζεται και µε άλλες ψυχιατρικές διαταραχές. Παρ’ όλα αυτά η 

εµµονή µε το µέγεθος και την µυϊκότητα, ή τη λεπτότητα και τη µυϊκότητα είναι 

κυρίαρχη. Για παράδειγµα, η υπερβολική δίαιτα πολλές φορές εξελίσσεται σε 

ολοκληρωµένη διατροφική διαταραχή, όπως είναι η βουλιµία. Η διαταραχή-διάθεσης και 

η διαταραχή-άγχους συνήθως συµβαίνουν ταυτόχρονα µε τη µυϊκή δυσµορφία. (Pope 

H.G.,  Phillips K.A., Olivardia R., 2000,  American Psychiatric Association, 1994)  

   Όµως αφού οι σκέψεις και οι συµπεριφορές που βιώνονται στη µυϊκή δυσµορφία είναι 

αποδυναµωτικές του εγώ, η διαταραχή µυϊκής δυσµορφίας δεν είναι απλά µια προέκταση 

της διαταραχής προσωπικότητας. Σε αντίθεση µε τη ναρκισσιστική διαταραχή 

προσωπικότητας, κατά την οποία τα άτοµα νιώθουν άβολα αν δεν βρίσκονται στο 
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επίκεντρο της προσοχής, οι άντρες µε µυϊκή δυσµορφία βιώνουν αντίθετη εµπειρία. 

Νιώθουν τροµερά άβολα αν βρίσκονται στο επίκεντρο της προσοχής. Αποφεύγουν 

δηµόσιες εκδηλώσεις κυρίως γιατί πιστεύουν ότι µια τέτοια έκθεση τραβάει την προσοχή 

στην υποτιθέµενη έλλειψη µυϊκότητας τους.  (Pope H.G.,  Phillips K.A., Olivardia R., 

2000) 

   Οι άντρες µε µυϊκή δυσµορφία αναφέρουν χαµηλή ή καθόλου αυτοεκτίµηση και ποτέ 

δεν θεωρούν τους εαυτούς τους σηµαντικούς, πράγµα που εν µέρει εξηγεί την απέλπιδα 

προσπάθεια τους να  αποκτήσουν το τέλειο σώµα ως ένα τρόπο να γίνουν σηµαντικοί ή 

να κερδίσουν την αποδοχή. Τέλος, οι άντρες µε µυϊκή δυσµορφία τείνουν να είναι πιο 

καταναγκαστικοί, σε σχέση µε τα άτοµα που πάσχουν από κάποια διαταραχή 

προσωπικότητας. (Pope H.G.,  Phillips K.A., Olivardia R., 2000) 

   Σε έρευνες που πραγµατοποιήθηκαν για τη µυϊκή δυσµορφία, από τους 15 άντρες της 

πρώτης έρευνας κανένας δεν ανέφερε ενασχόληση µε ένα συγκεκριµένο σηµείο του 

σώµατος. Μεταξύ όµως των γυναικών της δεύτερης µελέτης οι 10 περιέγραψαν 

προϋπάρχουσες ανησυχίες µε άλλες περιοχές του σώµατος, ξεχωριστές από την 

ενασχόληση τους µε τη µυϊκότητα. 5 από αυτές (16%) θεωρούσαν ότι ένα σηµείο του 

σώµατος τους ήταν τόσο απαράδεκτο που υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέµβαση. Στην 

τρίτη µελέτη όλα τα άτοµα είχαν εµµονή µε τουλάχιστον ένα σηµείο του σώµατος σε 

σχέση µε το συνολικό µέγεθος του σώµατος τους και τη µυϊκότητα τους. (Pope H.G., 

Gruber A.J., Choi P., et al, 1997) 

   Οι διατροφικές διαταραχές µοιάζουν µε τη µυϊκή δυσµορφία σε πολλά σηµεία. Και οι 

δύο διαταραχές περιλαµβάνουν την ενασχόληση µε αντιληπτικά σωµατικά ελαττώµατα, 

όπως επίσης και χαρακτηριστικές συµπεριφορές, όπως είναι οι απόπειρες να κρύψουν ή 

να καλύψουν τα ελαττώµατα, οι µη φυσιολογικές διατροφικές συµπεριφορές και η 

υπερβολική άσκηση. Στις διατροφικές όµως διαταραχές και συγκεκριµένα στη νευρική 

ανορεξία, τα άτοµα ασχολούνται µε το γεγονός ότι είναι πολύ χοντρά. Για να 

αντιµετωπίσουν λοιπόν αυτή τη διαταραχή της εικόνας σώµατος αναπτύσσουν πρώτα 

παθολογικά πρότυπα διατροφής και δευτερευόντως παθολογικά πρότυπα άσκησης. (Pope 

H.G., Gruber A.J., Choi P., et al, 1997) 

   Στη µυϊκή δυσµορφία τα άτοµα τείνουν να ανησυχούν αρχικά µε την επίτευξη 

µεγαλύτερου µεγέθους και µυϊκότητας. Έτσι εστιάζουν πρώτα στην άσκηση και µετά στη 
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διατροφή. Στις τρέχουσες έρευνες πολλοί ασθενείς µε µυϊκή δυσµορφία έχουν αναφέρει 

προ-παθολογικές διατροφικές διαταραχές. Σε προηγούµενη έρευνα (Pope H.G., Katz 

D.L., 1994) από τους 16 άντρες µε αντίστροφη νευρική ανορεξία οι 2 ανέφεραν ιστορικό 

νευρικής ανορεξίας. Σε πιο πρόσφατη έρευνα που διεξήχθη 2 (13%) από τους 15 άντρες 

µε µυϊκή δυσµορφία ανέφεραν ιστορικό βουλιµίας. Από τις 32 γυναίκες αρσιβαρίστριες 

µε χαρακτηριστικά µυϊκής δυσµορφίας, οι 15 (47%) ανέφεραν ιστορικό διατροφικής 

διαταραχής. 3 ανέφεραν νευρική ανορεξία, 9 βουλιµία και 3 ανέφεραν και τις δύο 

διαταραχές. (Pope H.G., Gruber A.J., Choi P., et al, 1997)  

   Όπως οι διατροφικές διαταραχές έτσι και η διαταραχή µυϊκής δυσµορφίας µπορεί να 

συνδέονται µε κατάχρηση πολλών ουσιών. Για παράδειγµα οι περισσότεροι άντρες που 

εξετάστηκαν, έκαναν χρήση αναβολικών. (Pope H.G., Gruber A.J., Choi P., et al, 1997) 

   Κατά τη διάρκεια µιας προηγούµενης έρευνας που πραγµατοποιήθηκε το 1994 (Pope 

HG Jr and Katz DL.) στις περιοχές της Βοστώνης, του Λος Άντζελες και της 

Καλιφόρνιας για τη χρήση αναβολικών στους άντρες, πήραν µέρος 156 άντρες 

αρσιβαρίστες, 88 από τους οποίους ήταν χρήστες αναβολικών και 68 που δεν ήταν. Όλοι 

οι µετέχοντες στην έρευνα πέρασαν από µια συνέντευξη DSM-III-R καθώς και από 

ψυχιατρικές και άλλες ιατρικές ερωτήσεις. Βρέθηκαν λοιπόν, 16 µετέχοντες που 

θεωρούσαν τους εαυτούς τους σωµατικά «µικρούς» και αδύνατους, παρά το γεγονός ότι 

ήταν «µεγάλοι» και µυώδεις.  

   Μια ερευνητική οµάδα στον Καναδά το 1995 βρήκε τα ίδια ευρήµατα σε µια 

συγκριτική µελέτη 43 αρσιβαριστών, 48 δροµέων και 48 αθλητών πολεµικής τέχνης. Οι 

αρσιβαρίστες εµφάνισαν µεγαλύτερη δυσαρέσκεια µε το σώµα τους από τις  άλλες 

οµάδες. Σ’ αυτήν τη µελέτη 9 αρσιβαρίστες ανέφεραν χρήση αναβολικών σε σύγκριση 

µε τον 1 δροµέα και κανένα από τους αθλητές πολεµικής τέχνης. Οι αρσιβαρίστες 

(χρήστες αναβολικών) διέφεραν από τους µη χρήστες στο ότι είχαν χαµηλότερη 

αυτοεκτίµηση και µεγαλύτερο όγκο. (Blouin A.G., Goldfield G.S., 1995)    

   Η µυϊκή δυσµορφία µοιάζει επίσης και µε την ψυχαναγκαστική-καταναγκαστική 

διαταραχή. Το άτοµο βιώνει εµµονές για την µυϊκότητα του και ταυτόχρονα αναπτύσσει 

καταναγκαστικές συµπεριφορές, όπως είναι η σύγκριση, ο έλεγχος, η αναζήτηση 

επιβεβαίωσης και η υπερβολική άσκηση. Επειδή όµως η εικόνα σώµατος είναι και το 

επίκεντρο αυτής της ενασχόλησης είναι προτιµότερο η µυϊκή δυσµορφία να καταταχτεί 
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ως µορφή της διαταραχής σωµατικής δυσµορφίας παρά σαν µορφή της ψυχαναγκαστικής 

– καταναγκαστικής διαταραχής. Είναι όµως πιθανόν να συνδέονται η διαταραχή 

σωµατικής δυσµορφίας και η ψυχαναγκαστική – καταναγκαστική διαταραχή. (Pope 

H.G., Gruber A.J., Choi P., et al, 1997) 

 

2.3 ζ Η ΜΥΙΚΗ ∆ΥΣΜΟΡΦΙΑ ΑΝΑΜΕΣΑ ΣΤΑ 2 «ΦΥΛΑ» 

 

   Μπορεί η µυϊκή δυσµορφία να εµφανίζεται περισσότερο στους άντρες, σε αντίθεση µε 

τις γυναίκες, αυτό όµως δεν παύει να σηµαίνει ότι η µυϊκή δυσµορφία αφορά και τα δύο 

φύλα. Για να επιτύχουν την ιδανική εικόνα σώµατος, πολλά άτοµα µε µυϊκή δυσµορφία 

υιοθετούν ένα τρόπο ζωής που περιστρέφεται γύρω από ένα πρόγραµµα εξάσκησης και 

σχολαστικής διατροφής. Πολλοί περνούν τόσες ώρες στο γυµναστήριο που παραιτούνται 

από τις στενές διαπροσωπικές τους σχέσεις ή και τις επαγγελµατικές ευκαιρίες που τους 

παρουσιάζονται. (Pope H.G., Gruber A.J., Choi P., et al, 1997) 

   Το φαινόµενο αυτό είναι εκτεταµένο στις γυναίκες αρσιβαρίστριες που κάνουν 

πρωταθλητισµό. 17 (53%) από τις 32 γυναίκες µε χαρακτηριστικά µυϊκής δυσµορφίας 

ανέφεραν ότι δούλευαν σε γυµναστήριο, γιατί η ειδική διατροφή τους τις εµπόδιζε να 

κρατήσουν οποιαδήποτε άλλη δουλειά. 5 (15%) ανέφεραν ότι προτιµούσαν να ζουν 

µόνες τους, επειδή η παρουσία άλλου προσώπου µπορεί να έθετε σε κίνδυνο τη διατροφή 

και τη σωµατική τους άσκηση.  (Pope H.G., Gruber A.J., Choi P., et al, 1997) 

   Σε µια δεύτερη µελέτη, που αφορούσε γυναίκες, αρχικά στόχευε να συγκρίνει γυναίκες 

αρσιβαρίστριες που είχαν κάνει χρήση αναβολικών µε γυναίκες αρσιβαρίστριες που δεν 

είχαν κάνει χρήση αναβολικών. Παρ’ όλο που αυτή η έρευνα δεν αναζητούσε 

περιπτώσεις µε µυϊκή δυσµορφία, βρέθηκε ότι 32 (84%) αυτών των γυναικών ανέφερε 

σοβαρή εµµονή µε την µυϊκότητα και τη λεπτότητα του σώµατος σε βαθµό να βιώνουν 

κοινωνική και επαγγελµατική βλάβη ή σοβαρή µελαγχολία. 12 από αυτές τις γυναίκες 

(38%) είχαν χρησιµοποιήσει αναβολικά ενώ 20 (62%) δεν είχαν. Στην τρίτη µελέτη 

αναζητήθηκαν άτοµα και από τα δύο φύλα µε διαταραχή σωµατικής δυσµορφίας. 

Βρέθηκε λοιπόν ότι από τα 193 άτοµα τα 18 είχαν µυϊκή δυσµορφία. Όλα τα άτοµα αυτά 

ήταν άντρες που πίστευαν ότι ήταν πολύ «µικροί», πολύ αδύνατοι και µε ανεπαρκείς 

µύες. Όλοι παρουσίαζαν εµµονές µε την εµφάνιση τους, που εστιάζονταν σε όργανα του 
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σώµατος όπως το µόριο τους, τα µαλλιά τους, το δέρµα τους, τα αυτιά τους και το 

πηγούνι. Οι συµπεριφορές που σχετίζονταν µε αυτά τα χαρακτηριστικά ήταν η άρση 

βαρών, η κατανάλωση µεγάλων ποσοτήτων φαγητού και οι ειδικές διατροφές, ο έλεγχος 

εικόνας στον καθρέπτη, η συνεχής σύγκριση µε άλλους, η αναζήτηση επιβεβαίωσης, το 

καµουφλάρισµα µε ρούχα και η χρήση επιπλέον ρούχων για την αύξηση του µεγέθους 

τους. (Pope H.G., Gruber A.J., Choi P., et al, 1997)  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3ο : ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ- ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΦΟΒΙΑ- 
ΨΥΧΑΝΑΓΚΑΣΤΙΚΗ- ΚΑΤΑΝΑΓΚΑΣΤΙΚΗ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 

 
 

3.1 ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 
 
 

3.1 α ΟΡΙΣΜΟΣ- ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 
 
 

   Στην καθηµερινή ζωή µε τον όρο κατάθλιψη εννοούµε µια κατάσταση θλίψης και 

µελαγχολίας, κάτι το οποίο συνήθως είναι παροδικό και µάλλον οφείλεται σε κάτι 

σχετικά ασήµαντο και επουσιώδες. Συµπερασµατικά λοιπόν, µπορούµε να πούµε ότι η 

κατάθλιψη µε την κοινή σηµασία του όρου είναι µια «άσχηµη διάθεση», που είναι η 

φυσιολογική απάντηση σε ένα ερέθισµα που συνήθως έχει να κάνει µε µια αίσθηση 

απώλειας, όπως ο θάνατος ενός αγαπηµένου προσώπου, ο χωρισµός, η απώλεια της 

εργασίας, η µη επίτευξη των στόχων µας, η απώλεια ενός υλικού αγαθού κ.λ.π. 

(Σκαπινάκης Π., 1997) 

   Οι φυσιολογικές αυτές αντιδράσεις δεν διαρκούν µεγάλο χρονικό διάστηµα, συνήθως 

δεν επηρεάζουν την γενική λειτουργικότητα και δραστηριότητα του ατόµου, εύκολα 

µεταβάλλονται και τροποποιούνται και συνήθως αυτοπεριορίζονται. (Σκαπινάκης Π., 

1997) 

   Η κατάθλιψη διαφέρει από την Κλινική Κατάθλιψη η οποία χαρακτηρίζεται από 

συµπτώµατα που διαρκούν πάνω από δύο εβδοµάδες και είναι τόσο σοβαρά ώστε να 

επεµβαίνουν σε µεγάλο βαθµό στην καθηµερινότητα ενός ατόµου. (Σκαπινάκης Π., 

1997) 

   Ο όρος Κατάθλιψη στην Ψυχιατρική υποδηλώνει µια συγκεκριµένη νόσο, δηλαδή µια 

διαταραχή η οποία είναι υπεύθυνη για έναν συνδυασµό συµπτωµάτων, που δεν 

συναντώνται σε κάποια άλλη νόσο. Ένα από τα κυριότερα χαρακτηριστικά του 

συνδρόµου της Κατάθλιψης είναι και η «άσχηµη διάθεση», από όπου προέκυψε και η 

ονοµασία του συνδρόµου. ∆εν είναι όµως το µοναδικό χαρακτηριστικό που 

παρουσιάζεται στο σύνδροµο αυτό, ενώ µερικές φορές µπορεί και να απουσιάζει. Σαν 

ασθένεια, η Κατάθλιψη έχει κάποιους προδιαθεσικούς και αιτιολογικούς παράγοντες που 
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συµβάλλουν καθοριστικά στην εµφάνισή της, µια συγκεκριµένη πορεία, πρόγνωση και 

θεραπευτική αντιµετώπιση. (Σκαπινάκης Π., 1997) 

 

Τα κυριότερα συµπτώµατα  της κατάθλιψης είναι τα ακόλουθα: 

 Συναίσθηµα 

Καταθλιπτική διάθεση 

   Το άτοµο που βρίσκεται σε καταθλιπτική διαταραχή, τις περισσότερες φορές 

περιγράφει τη διάθεση του σαν καταθλιπτική, λέγοντας ότι νιώθει σε µεγάλο βαθµό 

λύπη, θλίψη, απογοήτευση, απελπισία κτλ. Η καταθλιπτική αυτή διάθεση 

χαρακτηριστικά κυριαρχεί στη ζωή του ατόµου. Ένα επιπλέον χαρακτηριστικό της 

διαταραχής είναι ότι το άτοµο εµφανίζεται να κλαίει συχνά. Υπάρχει όµως περίπτωση το 

άτοµο να περιγράψει τη διάθεση του και µε λόγια όπως «δεν µε νοιάζει πια» ή µπορεί 

ακόµη να ισχυρίζεται ότι δεν νιώθει θλίψη. Το τελευταίο παρατηρείται κυρίως σε παιδιά, 

που όµως δείχνουν την κατάθλιψη στο πρόσωπο τους. (Μάνος Ν., 1997) 

Ανηδονία 

   Με τον όρο Ανηδονία εννοούµε την απώλεια της ευχαρίστησης σε διάφορες δραστηριότητες 

που παλαιότερα ήταν ευχάριστες. Η Ανηδονία αποτελεί βασικό σύµπτωµα της κατάθλιψης 

και χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή γιατί το άτοµο µπορεί να µην το έχει συναισθανθεί και να 

µην παραπονιέται γι' αυτό. Η οικογένεια του όµως είναι σε θέση να το προσέξει. 

   Τέτοιες δραστηριότητες που τις περισσότερες φορές παύουν να είναι ευχάριστες είναι 

συνήθως το φαγητό, το σεξ, τα διάφορα χόµπυ, τα σπορ, οι κοινωνικές και οικογενειακές 

εκδηλώσεις. (Μάνος Ν., 1997) 

Άγχος 

   Σε µεγάλο βαθµό οι καταθλιπτικοί ασθενείς νιώθουν άγχος µε µορφή εσωτερικής δυσφορίας, 

φόβου, αισθήµατος επικειµένου κινδύνου, ευερεθιστότητας ή ακόµη και προσβολών πανικού 

µε συνοδά φυτικά συµπτώµατα όπως εφίδρωση, ταχυκαρδία κτλ. Η αναγνώριση αυτών των 

συµπτωµάτων που θα προκύψουν είναι σηµαντική τόσο για τη διάγνωση, όσο και για τη 
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θεραπευτική αντιµετώπιση της κατάθλιψης. Η συνύπαρξη άγχους και κατάθλιψης οδηγεί στο 

να κάνει δύσκολη τη διάκριση ποιο από τα δύο αποτελεί τη βασική διαταραχή. (Μάνος Ν., 

1997) 

∆ιαταραχή του ύπνου 

   Οι περισσότεροι καταθλιπτικοί ασθενείς έχει βρεθεί ότι παρουσιάζουν κάποιας µορφής δια-

ταραχή του ύπνου, κυρίως αϋπνία, ενώ µερικές φορές εµφανίζεται και υπερυπνία (ιδιαίτερα 

συχνή στα παιδιά, τα νεαρά άτοµα και τους ασθενείς µε ∆ιπολική διαταραχή). Η αϋπνία 

µπορεί να συνίσταται σε δυσκολία που αντιµετωπίζει το άτοµο να κοιµηθεί (αρχική αϋπνία), 

σε αφύπνιση καθ’ όλη τη διάρκεια της νύχτας και δυσκολία να ξανακοιµηθεί (µέση αϋπνία) και 

σε αφύπνιση νωρίς το πρωί (τελική αϋπνία), που είναι ιδιαίτερα συχνή και ενοχλητική καθώς το 

άτοµο ξυπνά στις πέντε ή έξι το πρωί και δεν µπορεί να ξανακοιµηθεί. (Μάνος Ν., 1997) 

∆ιαταραχή της όρεξης 

   Ένα µεγάλο µέρος των καταθλιπτικών ασθενών, παρουσιάζει ανορεξία που δεν είναι 

απαραίτητο να συνοδεύεται από απώλεια βάρους. Η απώλεια βάρους (αν εµφανιστεί) µπορεί 

να είναι µικρή, µεγάλη ή και απειλητική για τη ζωή. Σε πολύ µικρότερο βαθµό εµφανίζεται η 

αύξηση της όρεξης, που µπορεί να οδηγήσει και σε πρόσληψη σηµαντικού βάρους, κάτι το 

οποίο είναι ιδιαίτερα συχνό σε νεαρές γυναίκες και σε άτοµα µε ∆ιπολική διαταραχή. 

(Μάνος Ν., 1997) 

Κόπωση, εξάντληση (απώλεια ενέργειας) 

   Οι καταθλιπτικοί ασθενείς παραπονιούνται συχνά ότι νιώθουν ένα αίσθηµα κόπωσης ή 

εξάντλησης, σαν όλη η ενέργεια που έχουν µέσα τους να έχει φύγει. Αυτό το αίσθηµα, που 

πολλές φορές είναι ανυπόφορο γι αυτούς, µπορεί να παρακολουθεί τις ηµερήσιες 

διακυµάνσεις της συναισθηµατικής διάθεσης, οπότε χαρακτηριστικά µπορεί να έχουµε 

µεγαλύτερη κατάθλιψη και κόπωση-εξάντληση το πρωί και βελτίωση και των δύο καθώς 

προχωρά η ηµέρα. (Μάνος Ν., 1997) 
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Ελάττωση της σεξουαλικής διάθεσης (libido) 

   Συχνή είναι η ελάττωση της libido, που ιδιαίτερα στους άντρες µπορεί να εκφράζεται και µε 

διαταραχή της στύσης, κάτι το οποίο έχει σαν αποτέλεσµα να τραυµατίζει ακόµη περισσότερο 

την αυτοεκτίµησή τους. (Μάνος Ν., 1997) 

Ψυχοκινητική επιβράδυνση 

   Ένα επιπλέον χαρακτηριστικό που εµφανίζουν σε µεγάλο βαθµό οι καταθλιπτικοί ασθενείς 

είναι η επιβράδυνση της σκέψης, του λόγου και των κινήσεων. Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα, οι 

απαντήσεις τους είναι «φτωχές» ή πολλές φορές και µονολεκτικές, ο λόγος τους δε γίνεται 

µονότονος και βραδύς, το βλέµµα είναι απλανές, οι κινήσεις του σώµατος αργές και η όλη 

εικόνα που παρουσιάζουν, µπορεί να φθάσει να µοιάζει µε την κατατονία. (Μάνος Ν., 1997) 

Ψυχοκινητική διέγερση 

   Ένα µικρό ποσοστό των καταθλιπτικών ασθενών - ιδιαίτερα τα ηλικιωµένα άτοµα - 

παρουσιάζουν εκνευρισµό, ανησυχία, ένταση ή και διέγερση αντί για την επιβράδυνση που 

συνήθως επικρατεί σε αυτή τη διαταραχή. Αυτό οδηγεί τους ασθενείς να βηµατίζουν πάνω 

κάτω, να τραβούν τα µαλλιά τους, τα ρούχα τους, να παραπονιούνται έντονα, να φωνάζουν 

κ.α. (Μάνος Ν., 1997) 

 Κινητοποίηση 

Απώλεια του ενδιαφέροντος στις συνηθισµένες δραστηριότητες 

   Οι καταθλιπτικοί ασθενείς βιώνουν όχι µόνο µια απώλεια της ικανότητας για ευχαρίστηση, 

αλλά επιπλέον και µια ελάττωση της κινητοποίησης σ' όλες τις εκφράσεις της ζωής (π.χ. 

εργασία, οικογενειακή ζωή, σπορ κτλ.). Επιπλέον, χάνουν το ενδιαφέρον τους και το άτοµο 

νιώθει ότι δεν έχει την ικανότητα, αλλά και τη διάθεση να εκτελέσει τις συνηθισµένες του 

ασχολίες. (Μάνος Ν., 1997) 

Ανηµπόρια, έλλειψη ελπίδας 

   Χαρακτηριστικά το καταθλιπτικό άτοµο νιώθει ανήµπορο να φέρει σε πέρας τις 

υποχρεώσεις του, από τα πιο απλά καθήκοντα, µέχρι και το πώς να φροντίσει την εµφάνιση 

του και την υγιεινή του. Επίσης, δεν κάνει όνειρα για το µέλλον και νιώθει ότι δεν υπάρχει 

ελπίδα να αλλάξει η κατάσταση του. (Μάνος Ν., 1997) 
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Σκέψεις ή απόπειρες αυτοκτονίας 

   Η πιο σοβαρή και επικίνδυνη επιπλοκή των καταθλιπτικών διαταραχών είναι χωρίς 

αµφιβολία η αυτοκτονία. Η συχνότητα, µε την οποία εµφανίζονται οι ολοκληρωµένες 

αυτοκτονίες είναι µεγάλη. Υπολογίζεται ότι το 1% των καταθλιπτικών ασθενών πεθαίνει 

αυτοκτονώντας µέσα σε 12 µήνες από την έναρξη του καταθλιπτικού επεισοδίου. Η 

συχνότητα αυξάνει σε µεγαλύτερο βαθµό, σε ασθενείς που υποφέρουν από υποτροπιάζοντα 

επεισόδια κατάθλιψης και το ποσοστό ανεβαίνει στο 15%. Ιδιαίτερα αξιοσηµείωτο είναι το 

γεγονός ότι ο µεγαλύτερος κίνδυνος για αυτοκτονία είναι στην περίοδο των 6 µέχρι 9 µηνών 

που ακολουθεί τη συµπτωµατική βελτίωση των ασθενών. Παρόλο, που αυτό φαίνεται 

παράδοξο, κατά πάσα πιθανότητα οφείλεται στο ότι στην περίοδο αυτή ο ασθενής έχει 

αποκτήσει αρκετή ενεργητικότητα για να πραγµατοποιήσει µια απόπειρα αυτοκτονίας, ενώ 

δεν έχει αλλάξει σηµαντικά η θεώρηση της ζωής του, που τη θεωρεί ακόµα αρκετά αρνητική, 

ώστε να θέλει σε µεγάλο βαθµό να σχεδιάσει να αυτοκτονήσει. (Μάνος Ν., 1997) 

 Σκέψη-Αντίληψη 

Αισθήµατα-σκέψεις ενοχής ή/και αναξιότητας, χαµηλή αυτοεκτίµηση 

   Οι καταθλιπτικοί ασθενείς πολλές φορές εκφράζουν αισθήµατα και σκέψεις ενοχής για 

τρέχουσες αποτυχίες ή λάθη του παρελθόντος. Ο βαθµός αυτοκατηγόριας, όµως, είναι 

υπερβολικός, κάτι το οποίο φαίνεται είτε από το ότι τα γεγονότα τα οποία εξιστορεί ο ασθενής 

είναι µηδαµινά, είτε από το ότι ο ασθενής αποδίδει στον εαυτό του περισσότερη ευθύνη απ' 

ότι του αναλογεί. Ακόµα το αίσθηµα αναξιότητας, το οποίο παρουσιάζει ένα µεγάλο µέρος 

των ασθενών, κυµαίνεται από αισθήµατα ανεπάρκειας, µέχρι έντονη αρνητική εκτίµηση της 

προσωπικής αξίας του ατόµου. Στον ίδιο βαθµό επηρεάζεται και η αυτοεκτίµηση, καθώς οι 

ασθενείς δεν είναι σε θέση να εκτιµήσουν ρεαλιστικά την απόδοση τους στις καθηµερινές 

υποχρεώσεις (που είναι όµως και µειωµένη), αλλά και σαν συνέπεια των προηγουµένων. Η 

ενοχή, η αναξιότητα και η χαµηλή αυτοεκτίµηση, όταν φθάσουν στο σηµείο να είναι σε 

σταθερή και ακλόνητη διάσταση µε την πραγµατικότητα, αποτελούν πια παραληρητικές 

ιδέες. (Μάνος Ν., 1997) 
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∆υσκολία στη συγκέντρωση 

   Οι καταθλιπτικοί ασθενείς, τη περίοδο εκείνη που µπορεί να είναι έντονα ενασχοληµένοι µε 

τις καταθλιπτικές τους σκέψεις, είναι πιθανό να δυσκολεύονται να προσέξουν το τι γίνεται 

γύρω τους. Επίσης, ένα ακόµα παράπονο που έχουν τα άτοµα αυτά, έχει να κάνει µε µια 

«έκπτωση της µνήµης» ή µε µια δυσκολία συγκέντρωσης που φαίνεται όταν προσπαθούν να 

διαβάσουν, να δουν τηλεόραση κτλ. Επειδή τα ανοϊκά άτοµα ουσιαστικά έχουν δυσκολία µε 

τη µνήµη και τη συγκέντρωση, µερικές φορές είναι δύσκολο να διαφοροποιήσει-διαγνώσει 

κανείς την κατάθλιψη από την άνοια στα ηλικιωµένα άτοµα. 

   Συχνά στους καταθλιπτικούς ασθενείς παρουσιάζεται επίσης και επιβράδυνση της σκέψης, 

καθώς και αναποφασιστικότητα. (Μάνος Ν., 1997) 

Ψύχωση 

   Η κατάθλιψη µπορεί να είναι αρκετά βαριά, ώστε να περιλαµβάνει ψυχωτικά συµπτώµατα, 

κυρίως ψευδαισθήσεις και παραληρητικές ιδέες. Το περιεχόµενο αυτών των ψευδαισθήσεων και 

των παραληρητικών ιδεών συνήθως είναι σύντονο µε την κατάθλιψη (ψευδαισθήσεις ή 

παραληρητικές ιδέες σύµφωνες µε τη συναισθηµατική διάθεση). Π.χ. το άτοµο πιστεύει ότι το 

καταδιώκουν επειδή είναι αµαρτωλό ή έχει ακουστικές ψευδαισθήσεις που το κατηγορούν για 

αµαρτίες ή λάθη που έχει κάνει. Επιπλέον µπορεί να εµφανισθούν και µηδενιστικές 

παραληρητικές ιδέες καταστροφής του κόσµου ή του ατόµου, σωµατικές παραληρητικές ιδέες ή 

ψευδαισθήσεις καρκίνου ή άλλης σοβαρής ασθένειας, παραληρητικές ιδέες φτώχειας. 

     Λιγότερο συχνά, το περιεχόµενο των ψευδαισθήσεων και των παραληρητικών ιδεών δεν έχει 

σχέση µε την κατάθλιψη (ψευδαισθήσεις ή παραληρητικές ιδέες ασύµφωνες µε τη 

συναισθηµατική διάθεση). Π.χ. το άτοµο πιστεύει ότι το καταδιώκουν χωρίς να µπορεί να 

εξηγήσει τον λόγο κτλ. (Μάνος Ν., 1997) 

 Σωµατικά ενοχλήµατα 

   Εκτός από τα κλασικά συµπτώµατα από το αυτόνοµο νευρικό σύστηµα που αναφέρθηκαν 

παραπάνω, υπάρχει ένας µεγάλος αριθµός σωµατικών συµπτωµάτων που αποτελούν έκφραση 

του καταθλιπτικού συνδρόµου. Στην κλινική πράξη, παθολόγοι, γενικοί γιατροί κ.ά. 

βοµβαρδίζονται µε τέτοια σωµατικά συµπτώµατα, όπως πονοκέφαλοι, πόνοι στη µέση, µυϊκοί 

σπασµοί (κράµπες), ναυτία, έµετος, δυσκοιλιότητα, δυσκολία στην αναπνοή, υπέρπνοια, πόνος 
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στο στήθος κ.ά. Μεγάλος αριθµός εξετάσεων γίνεται σ’ αυτούς τους καταθλιπτικούς ασθενείς, 

χωρίς λόγο και τελικά ο γιατρός καταλήγει στο συµπέρασµα, ότι όλα αυτά ήταν «ψυχολογικά». Ο 

όρος «καλυµµένη κατάθλιψη» έχει χρησιµοποιηθεί για τις περιπτώσεις αυτές. ∆εν πρόκειται, 

όµως, για άλλου είδους κατάθλιψη. Ο κάθε γιατρός αυτό που θα πρέπει να σκεφθεί, είναι ότι το 

άτοµο µε τέτοια συµπτώµατα µπορεί να έχει κατάθλιψη, οπότε ρωτώντας για άλλα 

συµπτώµατα κατάθλιψης (εκτός των πόνων κτλ.), οδηγείται στη διάγνωσή της. (Μάνος Ν., 

1997) 

 

   ∆εν είναι απαραίτητο να έχει κανείς όλα τα συµπτώµατα για να θεωρηθεί ότι πάσχει 

από κατάθλιψη. Οι ειδικοί θεωρούν ότι 5 ή περισσότερα συµπτώµατα, εκ των οποίων 

τουλάχιστον ένα από τα δύο πρώτα, αρκούν για να βγει η διάγνωση. (Σκαπινάκης Π., 

1997) 

 
 
 

3.1 β ∆ΙΑΓΝΩΣΗ – ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ 

 

   Το βασικό διαγνωστικό στοιχείο της Μείζονος Καταθλιπτικής διαταραχής είναι µια κλινική 

πορεία που χαρακτηρίζεται από ένα καταθλιπτικό επεισόδιο (Μείζων Καταθλιπτική δια-

ταραχή, µοναδικό επεισόδιο) ή περισσότερα Μείζονα Καταθλιπτικά επεισόδια (Μείζων 

Καταθλιπτική διαταραχή, υποτροπιάζουσα), χωρίς ιστορικό µανιακού, µεικτού ή 

υποµανιακού επεισοδίου. Αν επισυµβεί κάποιο µανιακό, µεικτό ή υποµανιακό επεισόδιο η 

διάγνωση αλλάζει σε ∆ιπολική διαταραχή (εκτός, βέβαια, αν υπεύθυνη για την αλλαγή της 

διάθεσης είναι κάποια αντικαταθλιπτική αγωγή, κάποια ουσία ή τοξίνη ή κάποια γενική 

ιατρική κατάσταση, οπότε η διάγνωση της Μείζονος Καταθλιπτικής διαταραχής παραµένει 

και µπαίνει η επιπρόσθετη διάγνωση της διαταραχής της διάθεσης προκαλούµενης από 

ουσίες, µε µανιακά ή µε µεικτά στοιχεία ή της ∆ιαταραχής της διάθεσης οφειλόµενης σε 

γενική ιατρική κατάσταση, µε µανιακά ή µεικτά στοιχεία). (Μάνος Ν., 1997) 
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Τα διαγνωστικά κριτήρια κατά DSM-IV για τη Μείζονα Καταθλιπτική ∆ιαταραχή είναι: 

 

Μείζων Καταθλιπτική ∆ιαταραχή, Μοναδικό Επεισόδιο 

Α. Παρουσία ενός µοναδικού Μείζονος Καταθλιπτικού Επεισοδίου. 

Β. Το Μείζον Καταθλιπτικό Επεισόδιο δεν εξηγείται καλύτερα ως Σχιζοσυναισθηµατική 

∆ιαταραχή και δεν επικάθεται σε Σχιζοφρένεια, Σχιζοφρενικόµορφη ∆ιαταραχή, Παρα-

ληρητική ∆ιαταραχή ή Ψυχωτική ∆ιαταραχή Μη Προσδιοριζόµενη Αλλιώς. 

Γ. ∆εν έχει υπάρξει ποτέ ένα Μανιακό Επεισόδιο, Μεικτό Επεισόδιο ή Υποµανιακό Επει-

σόδιο. Σηµείωση: Ο αποκλεισµός δεν ισχύει αν όλα τα παρόµοια µε µανιακό, µεικτό ή 

υποµανιακό επεισόδια έχουν προκληθεί από ουσία ή θεραπεία ή οφείλονται στα άµεσα 

φυσιολογικά αποτελέσµατα µιας γενικής ιατρικής κατάστασης. 

Προσδιορίστε (για το τρέχον ή το πιο πρόσφατο επεισόδιο): 

Προσδιοριστές Βαρύτητας/Ψύχωσης/Ύφεσης 

Χρόνιο 

Με Κατατονικά Στοιχεία 

Με Μελαγχολικά Στοιχεία 

Με Άτυπα Στοιχεία 

Με Επιλόχεια Έναρξη 

Μάνος, Ν, (1997). «Βασικά στοιχεία Κλινικής Ψυχιατρικής». Θεσσαλονίκη: University 

Studio Press, Αναθεωρηµένη έκδοση, σελ. 196. 

Μείζων Καταθλιπτική ∆ιαταραχή, Υποτροπιάζουσα 

Α. Παρουσία δύο ή περισσότερων Μειζόνων Καταθλιπτικών επεισοδίων. 

Σηµείωση: Για να θεωρηθούν ξεχωριστά τα επεισόδια θα πρέπει να υπάρχει ένα 

µεσοδιάστηµα 2 τουλάχιστον συνεχών µηνών κατά τους οποίους δεν πληρούνται τα 

κριτήρια για Μείζον Καταθλιπτικό επεισόδιο. 

Β. Τα Μείζονα Καταθλιπτικά επεισόδια δεν εξηγούνται καλύτερα ως 

Σχιζοσυναισθηµατική διαταραχή και δεν επικάθονται σε Σχιζοφρένεια, 

Σχιζοφρενικόµορφη διαταραχή, Παραληρητική διαταραχή ή Ψυχωτική διαταραχή 
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µη προσδιοριζόµενης αλλιώς. 

Γ. ∆εν έχει υπάρξει ποτέ ένα Μανιακό επεισόδιο, Μεικτό επεισόδιο ή Υποµανιακό 

επεισόδιο.  

     Σηµείωση: Ο αποκλεισµός δεν ισχύει αν όλα τα παρόµοια µε µανιακό, µεικτό ή 

υποµανιακό επεισόδια προκαλούνται από ουσία ή θεραπεία ή οφείλονται στα άµεσα 

φυσιολογικά αποτελέσµατα µιας γενικής ιατρικής κατάστασης. 

Προσδιορίστε (για το τρέχον ή το πιο πρόσφατο επεισόδιο): 

Προσδιοριστές Βαρύτητας/Ψύχωσης/Ύφεσης 

Χρόνιο 

Με Κατατονικά Στοιχεία 

Με Μελαγχολικά Στοιχεία 

Με Άτυπα Στοιχεία 

Με Επιλόχεια Έναρξη 

Προσδιορίστε: 

Προσδιοριστές Μακρόχρονης Πορείας (Με και Χωρίς Ανάρρωση Ανάµεσα στα 

Επεισόδια) Με Εποχιακό Σχήµα 

Μάνος, Ν, (1997). «Βασικά στοιχεία Κλινικής Ψυχιατρικής». Θεσσαλονίκη: University 

Studio Press, Αναθεωρηµένη έκδοση, σελ. 197. 

 

 

3.1 γ ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 

 

   Από έρευνες που έχουν γίνει υπολογίζεται ότι ο κίνδυνος εµφάνισης Μείζονος 

Καταθλιπτικής διαταραχής σ' όλη τη διάρκεια της ζωής του ατόµου (επιπολασµός ζωής) είναι 

10%-25°/ο για τις γυναίκες και 5%-12% για τους άντρες. Ο επιπολασµός (σηµείου) της 

Μείζονος Καταθλιπτικής διαταραχής είναι 5%-9% για τις γυναίκες και 2%-3% για τους 

άντρες. (Μάνος Ν., 1997, Σκαπινάκης Π., 1997) 

   Από τα παραπάνω προκύπτει ότι οι γυναίκες εµφανίζουν κατάθλιψη δύο φορές σχεδόν 

πιο συχνά απ' ότι οι άνδρες. Η διαφορά αυτή δεν έχει πλήρως εξηγηθεί. Κατ' αρχήν ένα 



 96

µέρος της µπορεί να οφείλεται στο γεγονός ότι οι γυναίκες µπορεί να παραδέχονται πιο 

εύκολα από τους άνδρες τα καταθλιπτικά τους συµπτώµατα στις σχετικές έρευνες που 

πραγµατοποιήθηκαν. (Σκαπινάκης Π., 1997) 

   Τα ποσοστά αυτά που προκύπτουν, δεν φαίνεται να επηρεάζονται σε κανένα βαθµό από την 

εθνικότητα, το µορφωτικό επίπεδο, την οικονοµική κατάσταση ή από το αν το άτοµο είναι 

ανύπαντρο, παντρεµένο, χωρισµένο ή σε χηρεία. (Μάνος Ν., 1997) 

   Η Μείζων Καταθλιπτική διαταραχή µπορεί να εµφανιστεί σ’ οποιαδήποτε ηλικία. Η µέση 

ηλικία έναρξης είναι γύρω στα 25 χρόνια. Είναι δύο φορές πιο συχνή σε έφηβες και 

ενήλικες γυναίκες απ' ότι σε εφήβους και ενήλικους άντρες, αλλά παρόλο αυτά είναι το ίδιο 

συχνή σε αγόρια και κορίτσια στην προεφηβική ηλικία. Η υψηλότερη συχνότητα που 

εµφανίζεται και για άντρες και για γυναίκες είναι µεταξύ 25 και 44 ετών, ενώ ελαττώνεται 

σε σηµαντικό βαθµό και για τους δύο φύλα µετά τα 65 χρόνια. (Μάνος Ν., 1997) 

Τέλος η Μείζων Καταθλιπτική διαταραχή εµφανίζεται 1,5-3 φορές συχνότερα στους 

βιολογικούς συγγενείς πρώτου βαθµού ατόµων µ’ αυτήν τη διαταραχή απ’ ότι στον γενικό 

πληθυσµό. Από µελέτες που έχουν γίνει, έχει προκύψει, ότι υπάρχει αυξηµένος κίνδυνος για 

εξάρτηση από αλκοόλ στους ενήλικους βιολογικούς συγγενείς πρώτου βαθµού και 

ενδεχοµένως για ∆ιαταραχή Ελαττωµατικής Προσοχής/Υπερκινητικότητας στα παιδιά, των 

ατόµων µ' αυτήν τη διαταραχή. (Μάνος Ν., 1997) 

 

 

3.1 δ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

 

   Πρώτα απ’ όλα πρέπει να γίνει κατανοητό ότι δεν υπάρχει ένας και µοναδικός λόγος 

που να εξηγεί την διαταραχή αυτή (όπως συνήθως συµβαίνει και µε πολλές άλλες 

διαταραχές γενικότερα). Έρευνες που έχουν διαρκέσει έτη, έχουν οδηγήσει σε µερικούς 

παράγοντες που φαίνεται να συµβάλλουν σε διαφορετικό κάθε φορά βαθµό στο 

σύνδροµο  της κατάθλιψης. Μπορεί κανείς να θεωρήσει την καταθλιπτική διαταραχή ως 

το τελικό αποτέλεσµα µιας ποικιλίας παραγόντων που δρουν πάνω στην ιδιοσυγκρασία 

κάθε ατόµου και στο συγκεκριµένο κοινωνικό του πλαίσιο. Εάν δούµε την κατάθλιψη µ' 

αυτόν τον τρόπο τότε οι διάφορες ερµηνείες για την αιτιολογία της, είτε καθαρά 

βιολογικές είτε καθαρά ψυχοκοινωνικές, παύουν να φαίνονται ότι αντικρούουν η µία την 
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άλλη, αλλά µάλλον ότι συµπληρώνουν η µία την άλλη. Παρακάτω αναφέρονται µερικοί 

από τους παράγοντες που φαίνεται να συµβάλλουν στην εµφάνιση κατάθλιψης: 

(Σκαπινάκης Π., 1997) 

 

[1] Γενετικοί παράγοντες 

   Ο κίνδυνος να πάθει κανείς κατάθλιψη είναι αυξηµένος, όταν υπάρχουν συγγενείς που 

πάσχουν, ιδιαίτερα από σοβαρές ή χρόνιες µορφές κατάθλιψης. Ένα µέρος του 

αυξηµένου αυτού κινδύνου, θεωρείται ότι οφείλεται σε γενετικούς παράγοντες που 

κληρονοµούνται από γενιά σε γενιά. Το πιο παραδεκτό µοντέλο για την γενετική 

επίδραση στην κατάθλιψη, θεωρεί ότι διάφορα γονίδια εµπλέκονται στην µεταβίβαση 

χαρακτηριστικών (π.χ. χαρακτηριστικών της προσωπικότητας, βιολογικών 

χαρακτηριστικών κ.λπ.) που αυξάνουν την προδιάθεση του ατόµου να πάθει κατάθλιψη. 

∆ηλαδή, ένα άτοµο που έχει κληρονοµήσει αυτά τα χαρακτηριστικά έχει µεγαλύτερο 

κίνδυνο από ένα άλλο να πάθει κατάθλιψη όταν δράσουν και άλλοι παράγοντες 

(βιολογικοί, ψυχολογικοί, κοινωνικοί) του περιβάλλοντος. (Σκαπινάκης Π., 1997) 

 

[2] Βιολογικοί παράγοντες 

α) Επιπλέον µέσα από έρευνες, έχουν βρεθεί και ορισµένες µη ψυχιατρικές παθήσεις που 

µπορεί να προκαλέσουν κατάθλιψη. Το κοινό χαρακτηριστικό τους, είναι ότι δρουν στο 

Κεντρικό Νευρικό Σύστηµα (Κ.Ν.Σ.) και  επηρεάζουν την λειτουργία των περιοχών 

εκείνων του εγκεφάλου που ρυθµίζουν το συναίσθηµα. Οι παθήσεις αυτές 

περιλαµβάνουν: [1] παθήσεις του Κ.Ν.Σ. όπως η νόσος του Πάρκινσον, η σκλήρυνση 

κατά πλάκας, και το εγκεφαλικό επεισόδιο. [2] Ενδοκρινικές και µεταβολικές παθήσεις 

όπως ο υποθυρεοειδισµός, και η νόσος του Cushing (υπερδραστηριότητα των 

επινεφριδίων). [3] Λοιµώξεις που δρουν στο Κ.Ν.Σ. όπως το AIDS και η λοιµώδης 

µονοπυρήνωση [4] Συστηµατικές διαταραχές όπως η αναιµία και ο µεταστατικός 

καρκίνος [5] ∆ιάφορα φάρµακα όπως η κορτιζόνη, το αντι-υπερτασικό Αλντοµέτ και το 

αλκοόλ. (Σκαπινάκης Π., 1997) 

β) Η αποκάλυψη µερικών από τους βιολογικούς µηχανισµούς που εµπλέκονται στην 

δηµιουργία της κατάθλιψης αποτέλεσε σίγουρα µια από τις σπουδαιότερες ανακαλύψεις 

της Ψυχιατρικής ειδικότερα και της Ιατρικής γενικότερα στον αιώνα που πέρασε. Στη 
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δεκαετία του '50 οι επιστήµονες ανακάλυψαν τους νευροδιαβιβαστές (βιοχηµικές δηλαδή 

ουσίες µε τι οποίες επικοινωνούν τα νευρικά κύτταρα µεταξύ τους). Στο ίδιο περίπου 

διάστηµα παρατηρήθηκε ότι οι ασθενείς που έπαιρναν κάποια φάρµακα για την ρύθµιση 

της υψηλής αρτηριακής τους πίεσης, υφίστανται σαν παρενέργεια ένα είδος κατάθλιψης.        

Το κοινό χαρακτηριστικό αυτών των φαρµάκων ήταν ότι δρούσαν στους 

νευροδιαβιβαστές του εγκεφάλου και µε κάποιο τρόπο µείωναν τις συγκεντρώσεις τους 

στον εγκέφαλο. Το επόµενο στάδιο ήταν να παρασκευαστούν φάρµακα που αύξαναν την 

συγκέντρωση των νευροδιαβιβαστών αυτών στον εγκέφαλο. Το αποτέλεσµα ήταν ότι τα 

φάρµακα αυτά ήταν ικανά να θεραπεύσουν ασθενείς µε κατάθλιψη. (Σκαπινάκης Π., 

1997) 

   Στις µέρες µας θεωρείται ότι δύο νευροδιαβιβαστές, η νοραδρεναλίνη και η 

σεροτονίνη, εµπλέκονται σε µεγάλο βαθµό στην δηµιουργία της κατάθλιψης. Τα 

αντικαταθλιπτικά φάρµακα τα οποία έχουµε στην διάθεσή µας έχουν σαν στόχο να 

ανεβάσουν την συγκέντρωση των ουσιών αυτών στον εγκέφαλο. Επειδή τα 

αντικαταθλιπτικά φάρµακα είναι αποτελεσµατικά σε όλες τις µορφές κατάθλιψης, είναι 

πιθανό ότι όλοι οι αιτιολογικοί παράγοντες που συµβάλλουν στην κατάθλιψη δρουν 

τελικά µέσω αυτού του µηχανισµού. (Σκαπινάκης Π., 1997) 

 

[3] Ψυχοκοινωνικοί παράγοντες 

α) Αρκετές έρευνες που έχουν πραγµατοποιηθεί µέχρι στιγµής, έχουν δείξει ότι άτοµα 

που σαν παιδιά είχαν ζήσει κάποιο γεγονός σηµαντικής απώλειας (π.χ. θάνατος γονιού, 

χωρισµός γονιών κ.λ.π. ) έχουν µεγαλύτερες πιθανότητες να πάθουν κατάθλιψη σαν 

ενήλικοι. (Σκαπινάκης Π., 1997) 

β) Παράγοντες που δρουν αργότερα:  

(1) Μια σειρά γεγονότων ζωής, είτε ψυχολογικών (π.χ. θάνατος αγαπηµένου προσώπου, 

διαζύγιο), είτε κοινωνικών (π.χ. οικονοµική ύφεση, συνθήκες διαµονής) είτε ακόµη 

ψυχοκοινωνικών (π.χ. απώλεια εργασίας, µετανάστευση), φαίνεται να αυξάνουν τον 

κίνδυνο για κατάθλιψη. (Σκαπινάκης Π., 1997) 

(2) Ο τρόπος µε τον οποίο οι άνθρωποι σκέφτονται και αντιλαµβάνονται τα καθηµερινά 

τους προβλήµατα φαίνεται να ευνοεί σε µερικές περιπτώσεις την δηµιουργία 

κατάθλιψης. Υποστηρίζεται δηλαδή ότι µερικοί άνθρωποι ερµηνεύουν τον κόσµο γύρω 
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τους βασιζόµενοι σε κάποιες παραδοχές που δεν είναι λειτουργικές και που έχουν σαν 

αποτέλεσµα να "παραµορφώνουν" τελικά την εικόνα του γύρω κόσµου αντί να την 

ερµηνεύουν. Βασισµένη σ' αυτή την γενική αρχή έχει αναπτυχθεί µια ψυχοθεραπεία, η 

γνωσιακή ψυχοθεραπεία, η οποία προσπαθεί να "διορθώσει" αυτά τα λάθη στο τρόπο 

σκέψης και να βοηθήσει τον ασθενή να αξιολογήσει πιο αντικειµενικά την 

πραγµατικότητα. (Σκαπινάκης Π., 1997) 

(3) Τέλος αν και βρίσκονται ακόµη στα πρώτα στάδια, οι επιστήµονες υποστηρίζουν ότι 

η έλλειψη µερικών θρεπτικών στοιχείων συµβάλλει σηµαντικά στη γένεση ψυχικών 

παθήσεων. Φαίνεται µάλιστα ότι η επίδραση των φαγητών στη ψυχική διάθεση και 

συµπεριφορά, µπορεί να είναι άµεση και µακροχρόνια, λόγω του τρόπου µε τον οποίο 

επηρεάζονται η δοµή και η λειτουργία του εγκεφάλου. Η κατάθλιψη έχει συσχετιστεί µε 

µειωµένη πρόσληψη ωµέγα 3 λιπαρών οξέων, λόγω µη επαρκούς κατανάλωσης ψαριών. 

(Σκαπινάκης Π., 1997) 

 

 

3.1 ε ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

 

   Υπάρχουν θεραπείες, φάρµακα ή ψυχοθεραπείες, που είναι αποτελεσµατικές για την 

κατάθλιψη. Μέσα από διάφορες έρευνες που έχουν διενεργηθεί, έχει βρεθεί ότι  

περισσότερες από το 80% των περιπτώσεων κατάθλιψης βελτιώνονται µε την κατάλληλη 

θεραπεία. Η θεραπεία µειώνει τη σοβαρότητα των συµπτωµάτων, µειώνει το χρόνο 

διάρκειας τους και βοηθά στην πρόληψη νέων επεισοδίων κατάθλιψης. Επιπλέον τα 

άτοµα του περιβάλλοντος της οικογένειας των ατόµων που παρουσιάζουν σηµάδια 

κατάθλιψης, µπορούν να βοηθήσουν και αυτά καθοριστικά, παρέχοντας και αναζητώντας 

υποστήριξη από ειδικούς γιατρούς, ψυχολόγους και άλλους συµβούλους. (Σκαπινάκης 

Π., 1997) 

   Το πρώτο µέληµα του κλινικού είναι οι επείγουσες καταστάσεις. Η αυτοκτονία αποτελεί 

αναµφισβήτητα τον µεγαλύτερο κίνδυνο για τα άτοµα που αντιµετωπίζουν κατάθλιψη και γι' 

αυτό θα πρέπει να εκτιµάται η πιθανότητα αυτοκτονίας σε κάθε άτοµο που παρουσιάζει 

κατάθλιψη. (Μάνος Ν., 1997) 
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   Επιπλέον στην κατάθλιψη υπάρχει και το ενδεχόµενο να εµφανιστεί και κίνδυνος 

ανθρωποκτονίας, κάτι το οποίο δεν πρέπει να διαφύγει της προσοχής. Ο κίνδυνος αυτός 

συνδέεται κυρίως µε ψυχωτική κατάθλιψη - µε παραληρητικές ιδέες όπως π.χ. «τα παιδιά θα 

είναι καλύτερα αν πεθάνουν». (Μάνος Ν., 1997) 

   Οξεία ψυχωτική κατάθλιψη όπως και άρνηση λήψης τροφής ή πλήρης ανορεξία µε τη 

συνεπακόλουθη απίσχνανση και εξάντληση επίσης αποτελούν επείγουσες καταστάσεις, που 

πρέπει να αντιµετωπισθούν µε νοσηλεία. Γενικότερα οι ενδείξεις νοσηλείας ενός 

καταθλιπτικού ασθενή είναι: (Μάνος Ν., 1997) 

•  Σοβαρός κίνδυνος αυτοκτονίας 

• Σοβαρός κίνδυνος ανθρωποκτονίας 

• Απώλεια της ικανότητας για φροντίδα του εαυτού είτε λόγω ακινητοποιητικών 

συµπτωµάτων είτε λόγω ψυχωτικού τρόπου σκέψης 

• Οξείες παθολογικές καταστάσεις επικίνδυνες για τη ζωή του ατόµου που προέρχονται από 

την κατάθλιψη (π.χ. ανορεξία, αφυδάτωση) 

• Συνακόλουθες παθολογικές καταστάσεις (π.χ. σοβαρή καρδιακή νόσος) που απαιτούν 

ειδική διάγνωση και θεραπεία 

   Τόσο τα φάρµακα όσο και το ηλεκτροσόκ είναι χρήσιµα και αποτελεσµατικά στη 

θεραπεία των Καταθλιπτικών ∆ιαταραχών - κυρίως της Μείζονος Καταθλιπτικής 

∆ιαταραχής και ιδιαίτερα αν υπάρχουν ψυχωτικά στοιχεία και/ή σωµατικά (φυτικά) 

συµπτώµατα. (Μάνος Ν., 1997) 

   Τα αντικαταθλιπτικά φάρµακα χρησιµοποιούνται κατά βάση για τη θεραπεία των οξέων 

καταθλιπτικών επεισοδίων, την ανακούφιση των πιο χρόνιων καταθλιπτικών συµπτωµάτων 

και την πρόληψη υποτροπιαζόντων καταθλιπτικών επεισοδίων. Τα πιο διαδεδοµένα είναι τα 

Τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά (π.χ. Anafranil), τα παρόµοια ετεροκυκλικά (π.χ. 

Ludiomil), οι Αναστολείς της µονοαµινοξειδάσης (π.χ. Aurorix) και οι Εκλεκτικοί 

αναστολείς της επαναπρόσληψης της σεροτονίνης (π.χ. Ladose, Seropram, Seroxat 

κ.λ.π). (Μάνος Ν., 1997, Σκαπινάκης Π., 1997) 
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   Ο µηχανισµός δράσης των αντικαταθλιπτικών βασίζεται στην ικανότητα τους να 

ενδυναµώνουν τη δράση της νορεπινεφρίνης και σεροτονίνης στον εγκέφαλο. (Μάνος Ν., 

1997) 

   Τα νεότερα αντικαταθλιπτικά και ιδιαίτερα οι εκλεκτικοί αναστολείς της επαναπρόσληψης της 

σεροτονίνης (ΕΑΕΣ) έχουν δειχθεί ότι είναι αποτελεσµατικά, καλώς ανεκτά και ασφαλή σε 

υπερβολική δόση. Έτσι, µαζί µε τα τρικυκλικά και οι ΕΑΕΣ θεωρούνται πια φάρµακα 

πρώτης γραµµής για την κατάθλιψη (ακόµα δεν έχει βρεθεί πιο από τα δυο φάρµακα 

υπερτερεί). (Μάνος Ν., 1997, Σκαπινάκης Π., 1997) 

   Όσον αφορά τους αναστολείς της µονοαµινοξειδάσης (ΜΑΟ), είναι κατά κάποιο τρόπο η 

δεύτερη γραµµή επίθεσης στην κατάθλιψη, γιατί είναι λιγότερο αποτελεσµατικά φάρµακα και 

µε σοβαρότερες παρενέργειες από τα τρικυκλικά ή τους ΕΑΕΣ. Είναι χρήσιµα φάρµακα, όµως, 

για τις περιπτώσεις εκείνες που η κατάθλιψη έχει άτυπα συµπτώµατα, δεν απαντά στα 

τρικυκλικά ή στους ΕΑΕΣ ή υπάρχουν αντενδείξεις στη χρησιµοποίηση των τρικυκλικών. 

(Μάνος Ν., 1997) 

   Το ηλεκτροσόκ κυρίως ενδείκνυται στις περιπτώσεις εκείνες που η κατάθλιψη είναι τόσο 

βαριά, ώστε να φθάσει σε σηµείο να κινδυνεύει η ζωή του αρρώστου και που η γρήγορη 

βελτίωση της κατάστασής του κρίνεται αναγκαία (π.χ. πολύ σοβαρός κίνδυνος αυτοκτονίας, 

«κατατονική» κατάθλιψη) ή σε περιπτώσεις που αντενδείκνυται η χορήγηση 

αντικαταθλιπτικών (καρδιαγγειακή νόσος, εγκυµοσύνη). Αν και εφαρµόζονται διάφορα 

σχήµατα, συνήθως χορηγούνται 6 ως 10 συνεδρίες µε ρυθµό 3 ή 4 συνεδριών την εβδοµάδα. 

Μετά τη χορήγηση ηλεκτροσόκ, οι ασθενείς χρειάζονται θεραπεία συντήρησης µε 

αντικαταθλιπτικά φάρµακα. (Μάνος Ν., 1997) 

   Γενικά η θεραπεία ξεκινάει µε κάποιο τρικυκλικό αντικαταθλιπτικό ή κάποιον ΕΑΕΣ και 

µόνο αν δεν υπάρξει αποτέλεσµα µέσα σε περίοδο 6-8 εβδοµάδων, χρησιµοποιείται κάποιο 

άλλο τρικυκλικό ή ΕΑΕΣ (µε διαφορετικό χηµικό προφίλ όσον αφορά την επίδραση του στη 

νορεπινεφρίνη, σεροτονίνη αλλά και στην ακετυλχολίνη), έναν αναστολέα της ΜΑΟ, ένα 

άλλο νεότερο αντικαταθλιπτικό ή ηλεκτροσόκ (ή ενίσχυση µε λίθιο της δράσης του 

τρικυκλικού). (Μάνος Ν., 1997) 

   Επιπλέον Μείζονα ηρεµιστικά (αντιψυχωτικά ή νευροληπτικά), καταπραϋντικά, υπνωτικά και 

ελάσσονα ηρεµιστικά (βενζοδιαζεπίνες κτλ.), µπορούν να χρησιµοποιηθούν όταν υπάρχουν 
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ψυχωτικά συµπτώµατα όπως ψευδαισθήσεις, σύγχυση, εκνευρισµός, αϋπνία κ.α. (Μάνος Ν., 

1997) 

   Θα πρέπει να τονιστεί ότι η ψυχοδυναµική ψυχοθεραπεία είναι ίσως η πιο διαδεδοµένη 

ψυχοθεραπευτική προσέγγιση στην κατάθλιψη. Φυσικά η ψυχοδυναµική ψυχοθεραπεία δίνει 

έµφαση στις προηγούµενες εµπειρίες και βιώµατα του ατόµου και στα ασυνείδητα κίνητρα 

που προσδιορίζουν τη συµπεριφορά του. (Μάνος Ν., 1997) 

   Τα τελευταία χρόνια έχει διαδοθεί σηµαντικά και η διαπροσωπική θεραπεία, η οποία 

περιλαµβάνει ένα συνδυασµό υποστήριξης (ενθάρρυνση, καθοδήγηση στις καθηµερινές 

ανάγκες του ατόµου), φαρµακοθεραπείας, διδασκαλίας της φύσης, των χαρακτηριστικών και 

της πορείας του συνδρόµου της κατάθλιψης και κυρίως εστιάζεται στην αναγνώριση και 

βελτίωση του χειρισµού διαπροσωπικών προβληµάτων, όπως πένθος και κάθε µορφής 

απώλεια, διαπροσωπικές συγκρούσεις, αλλαγές ρόλου στη ζωή, διαπροσωπικές ανεπάρκειες 

κτλ. που θεωρούνται ότι σχετίζονται µε την κατάθλιψη. (Μάνος Ν., 1997) 

   Η οµαδική ψυχοθεραπεία είναι εξίσου αποτελεσµατική στη βελτίωση των διαπροσωπικών 

δεξιοτήτων και της αυτοεκτίµησης, καθώς παρέχει υποστήριξη, αναγνώριση διαπροσωπικών 

προβληµάτων και εσφαλµένων παραδοχών και την ευκαιρία για δοκιµή νέων διαπροσωπικών 

τεχνικών που είναι πιο προσαρµοστικές και ανυψώνουν την αυτοεκτίµηση. (Μάνος Ν., 

1997) 

   Η γνωστική θεραπεία µε τη σειρά της, είναι µια ειδική θεραπευτική τεχνική, που χρη-

σιµοποιείται όσο περνάνε τα χρόνια όλο και περισσότερο στη θεραπεία της κατάθλιψης. 

Αποτελείται από δοµηµένες συνεδρίες, που στοχεύουν στην αναγνώριση και διόρθωση των 

αρνητικών νοητικών σχηµάτων του ασθενή, που σύµφωνα µε τη γνωστική θεωρία 

προκαλούν την κατάθλιψη. (Μάνος Ν., 1997) 

   Συνοψίζοντας από τα παραπάνω προκύπτει ότι καµία θεραπεία - σωµατική ή 

ψυχοθεραπεία - δεν µπορεί να διεκδικήσει την αποκλειστικότητα για την κατάθλιψη. Αυτό 

που χρειάζεται είναι ένας συνδυασµός θεραπειών (µια κατάλληλη σύνθεση 

φαρµακοθεραπείας, ψυχοθεραπείας ή τύπων ψυχοθεραπείας), που ο θεραπευτής  να επιλέγει για 

την κάθε περίπτωση, ανάλογα µε τις ανάγκες του ασθενή. (Μάνος Ν., 1997, Σκαπινάκης Π., 

1997) 
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3.1 στ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΣΕ ΑΝΤΡΕΣ ΚΑΙ 
ΓΥΝΑΙΚΕΣ 

 
 
   Τα συµπτώµατα της κατάθλιψης στις γυναίκες συνήθως ξεκινάνε από την εφηβεία 

µέχρι την ενηλικίωσή τους, όπου ο συναισθηµατικός τους κόσµος και τα πιστεύω τους, 

επηρεάζονται από την εξωτερική τους εµφάνιση. Σύµφωνα µε την Mc Carthy (1990), η 

έναρξη της κατάθλιψης στις γυναίκες και των διατροφικών διαταραχών, οφείλεται στο 

ότι οι περισσότερες γυναίκες δεν είναι ικανοποιηµένες µε το σώµα τους και προσπαθούν 

να πετύχουν µέσα από αυστηρές δίαιτες την αποδοχή από το άλλο φύλο, δηµιουργώντας 

έτσι µια ελκυστική εικόνα, η οποία στην ουσία το µόνο που δηµιουργεί είναι η στιγµιαία 

ικανοποίηση του εαυτού τους, αλλά και παράλληλα το αίσθηµα του φόβου που οδηγεί 

στην απογοήτευση και στις διατροφικές διαταραχές.  

   Και οι γυναίκες και οι άντρες, που έχουν µια αρνητική εικόνα για τον εαυτό τους, 

αδιαφορούν για το πόσο σηµαντική είναι η σωµατική τους υγεία και για το πόσο αξίζουν 

σαν άτοµα. Από την άλλη πλευρά, η εξωτερική τους εικόνα σχετίζεται µε τις διατροφικές 

διαταραχές. Και για τα δύο φύλα οι διατροφικές διαταραχές σχετίζονται µε υψηλό 

επίπεδο προβληµάτων µε αυτούς που έχουν αρνητική εικόνα σώµατος. (Koenig, L. 

J., Wasserman, E. L., 1995) 

   Προσπαθώντας να φτιάξουν µια καλύτερη εξωτερική εµφάνιση και επηρεασµένοι σε 

µεγάλο βαθµό από τα διάφορα πρότυπα που κυριαρχούν, για να µπορούν να γίνουν 

αποδεκτοί από το κοινωνικό τους περιβάλλον, δηµιουργούν ακόµα πιο σοβαρά 

διατροφικά προβλήµατα.  

   Η αποτυχία µιας διατροφικής αγωγής (δίαιτα), έχει σαν αποτέλεσµα την απογοήτευση 

και στη συνέχεια αυτό έχει σαν επακόλουθο την κατάθλιψη.  

   Οι λόγοι αποτυχίας µιας δίαιτας είναι διάφοροι. Η εµµονή και παράλληλα η επιµονή 

στο να πετύχουν το επιθυµητό αποτέλεσµα, οδηγεί τους περισσότερους στο να 

σκέφτονται αρνητικά και να µην µπορούν να επιτύχουν το στόχο τους. (Koenig, L. 

J., Wasserman, E. L., 1995) 

   Τα συµπτώµατα που µπορεί να οδηγήσουν στην κατάθλιψη είναι η απαισιοδοξία και οι 

αυστηρές δίαιτες οι οποίες οδηγούν σε ψυχολογικό στρες. 
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   Από διάφορες µελέτες έχει παρατηρηθεί ότι για τους άντρες που αποτυγχάνουν στην 

πραγµατοποίηση µιας δίαιτας, αυτό το γεγονός συνδέεται σε µεγαλύτερο βαθµό µε το 

Mac (Mizes Anorectic Cognitions Scale) από ότι µε το EAT 26, σαν αποτέλεσµα, αυτό 

αποδεικνύει ότι µπορούν να προβλεφθούν καλύτερα οι παράγοντες που επηρεάζουν 

αρνητικά το φαγητό από ότι η διατροφική συµπεριφορά. Αυτό είναι µια διαφορά µεταξύ 

αντρών και γυναικών. (Koenig, L. J., Wasserman, E. L., 1995) 

   Θα πρέπει να τονιστεί επίσης, ότι δεν είναι σωστό να χρησιµοποιούµε το ίδιο µέτρο 

σύγκρισης για τους άντρες και τις γυναίκες, γιατί διάφορες µελέτες δείχνουν ότι η σχέση 

(που είναι δυσαρεστηµένοι µε το σώµα τους) είναι αντιστρόφως ανάλογη, γιατί πολλοί 

άντρες θέλουν να αυξήσουν το βάρος τους, αντί να το µειώσουν. (Drewnowski A., Yee D. 

K., 1987) 

   Τέλος, θα πρέπει να τονιστεί ότι οι άντρες που είναι δυσαρεστηµένοι µε την εµφάνισή 

τους, δεν κάνουν δίαιτα, αλλά προτιµούν να αυξήσουν το σωµατικό τους βάρος και το 

µυϊκό ιστό τους, χρησιµοποιώντας διάφορα συµπληρώµατα διατροφής, κάνοντας 

γυµναστική και λαµβάνοντας στεροειδή. (Yesalis C. E., Kennedy N. J., Kopstein A. N., et 

al, 1993) 

  

 

3.1 ζ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ΚΑΙ ΑΝΤΡΕΣ 

 

   Μέσα από κλινικές έρευνες έχει βρεθεί ότι οι άντρες και οι γυναίκες βιώνουν 

διαφορετικά την κατάθλιψη και έχουν διαφορετικούς τρόπους αντιµετώπισης της 

πάθησης τους. Τα κυριότερα συµπτώµατα που εµφανίζουν οι άντρες, περιλαµβάνουν την 

ευερεθιστότητα, την αυξηµένη απώλεια ελέγχου, τον αιφνίδιο θυµό, την εκδήλωση 

ριψοκίνδυνων συµπεριφορών και την επιθετικότητα. Οι άντρες, επιπλέον, έχουν 

περισσότερες πιθανότητες απόπειρας αυτοκτονίας και εδώ είναι αξιοσηµείωτο να 

τονιστεί ότι ο αριθµός των θανάτων λόγω αυτοκτονιών στους άντρες σύµφωνα µε 

ορισµένες στατιστικές, είναι τέσσερις φορές µεγαλύτερος σε σύγκριση µε τις γυναίκες. 

Και αυτό παρά το γεγονός ότι ο αριθµός των αποπειρών αυτοκτονίας στις γυναίκες είναι 

µεγαλύτερος. (American Journal of Geriatric Psychiatry, 2006) 
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   Οι άνδρες είναι συνήθως πιο πρόθυµοι να δηλώσουν ότι έχουν χάσει το ενδιαφέρον 

τους για τη δουλειά τους ή τα χόµπι τους και ότι παρουσιάζουν διαταραχές στον ύπνο. 

Ακόµα δηλώνουν πιο εύκολα σε σχέση µε τις γυναίκες ένα πρόβληµα αλκοολισµού ή 

εθισµού στα ναρκωτικά. Παρόλο όµως, που οι άντρες διαγιγνώσκεται ότι πάσχουν από 

κατάθλιψη σπανιότερα σε αντίθεση µε τις γυναίκες, καταφεύγουν πιο συχνά και σε 

µεγαλύτερο βαθµό στην κατάχρηση ψυχοτρόπων ουσιών και αλκοόλ συγκριτικά µε το 

άλλο φύλο. Από την άλλη µεριά όµως δεν εκµυστηρεύονται εύκολα ότι υποφέρουν από 

έντονα αισθήµατα λύπης και ενοχών ή ότι αισθάνονται ανάξιοι για να κάνουν το 

οτιδήποτε. (American Journal of Geriatric Psychiatry, 2006) 

   Επιπλέον, οι άνδρες επειδή δεν επιθυµούν να παραδεχτούν ότι αισθάνονται εύθραυστοι 

ή ότι «αποτελεί αδυναµία η υποστήριξη από κάποιον άλλον», αντί να ζητήσουν βοήθεια 

ή να απευθυνθούν σε ειδικούς για την κατάλληλη θεραπεία, αντιδρούν µε διαφορετικούς 

τρόπους. Μερικοί άνδρες µε κατάθλιψη είναι δυνατόν να κατευθυνθούν προς το αλκοόλ 

ή τα ναρκωτικά (όπως αναφέρθηκε παραπάνω). Άλλοι απογοητεύονται, αποθαρρύνονται, 

θυµώνουν εύκολα και γίνονται βίαιοι. (American Journal of Geriatric Psychiatry, 2006) 

   Ακόµα µια άλλη µερίδα ανδρών, αντιδρώντας στην κατάθλιψη, αφιερώνουν πολλές 

ώρες στη δουλειά, προσπαθώντας έτσι να κρύψουν την κατάθλιψη τους από τον ίδιο τον 

εαυτό τους, την οικογένεια τους και τους φίλους τους.    

   Επίσης ένας αριθµός αντρών µε κατάθλιψη, αντιδρούν ενεργώντας ριψοκίνδυνα µε 

αδιαφορία για τους κινδύνους , θέτοντας έτσι τον εαυτό τους σε επικίνδυνη θέση. Οι 

έρευνες δείχνουν ότι οι θάνατοι λόγω αυτοκτονιών στους άνδρες, συχνά σχετίζονται µε 

κατάθλιψη. Παρατηρείται σχεδόν σε όλες τις ηλικίες του ανδρικού φύλου, από την 

εφηβική περίοδο, µέχρι και τα βαθιά γεράµατα. Στους ηλικιωµένους άνδρες ο κίνδυνος 

είναι µεγαλύτερος. Ο µεγάλος και ταυτόχρονα ανησυχητικός αριθµός αυτοκτονιών στους 

άνδρες πιθανόν να οφείλεται στο γεγονός ότι οι άνδρες δεν αναζητούν βοήθεια και 

θεραπεία όταν πάσχουν από κατάθλιψη. (American Journal of Geriatric Psychiatry, 

2006) 
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3.2 ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΦΟΒΙΑ (ΑΓΟΡΑΦΟΒΙΑ) 
 

3.2 α ΟΡΙΣΜΟΣ – ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΤΙΤΗΡΙΑ 

 

   Η κοινωνική φοβία, επίσης γνωστή ως κοινωνική διαταραχή ανησυχίας είναι µια έντονη 

φοβία του ατόµου να µην «ταπεινωθεί» ή ντροπιαστεί απέναντι σε άλλους ανθρώπους. Το 

φαινόµενο αυτό συχνά συµβαίνει σε οικογένειες και µπορεί να συνοδεύεται από κατάθλιψη 

ή αλκοολισµό. Η κοινωνική φοβία συνήθως ξεκινάει κατά την πρόωρη εφηβεία ή ακόµα και 

σε νεότερη ηλικία. (American Psychiatric Association,1994, Weiller E., Bisserbe J.C., Boyer 

P., 1996) 

   Οι άνθρωποι µε κοινωνική φοβία νοιώθουν ότι είναι κατώτεροι των άλλων ανθρώπων. 

Ντρέπονται και «φοβούνται», αφού αισθάνονται ότι όλοι τους κοιτάνε και στα µόνα άτοµα 

που έχουν εµπιστοσύνη, είναι τα πιο κοντινά τους άτοµα. (Weiller E., Bisserbe J.C., Boyer 

P., 1996) 

   Η κοινωνική φοβία διαταράζει τη ζωή του ατόµου και παρεµποδίζει τη σταδιοδροµία ή τις 

κοινωνικές του σχέσεις. (Weiller E., Bisserbe J.C., Boyer P., 1996) 

   Είναι αλήθεια, ότι στην πλειονότητα των περιπτώσεων Αγοραφοβίας, τα φοβικά συµπτώµατα 

είναι επιπλοκή της ∆ιαταραχής Πανικού. ∆ηλαδή το άτοµο, πρώτα υφίσταται µια ή περισσότερες 

προσβολές πανικού (άγχος πανικού), µετά αναπτύσσει τον φόβο ότι θα ξανασυµβεί (άγχος 

αναµονής) και µετά αρχίζει ν' αποφεύγει καταστάσεις όπου η πιθανότητα να συµβεί κάποια 

προσβολή πανικού του δηµιουργεί έντονο φόβο (αγοραφοβία), ιδιαίτερα αν πρόκειται για 

καταστάσεις όπου είχε κάποια προσβολή πανικού στο παρελθόν. (Μάνος Ν., 1997) 

   Μολονότι, συχνά, τέτοιες καταστάσεις είναι επισκέψεις σε µαγαζιά ή την αγορά γενικότερα (από 

όπου και ο όρος αγοραφοβία), ο βασικός φόβος των ασθενών αυτών είναι να βρίσκονται οι 

ασθενείς µακριά από την πηγή ασφάλειας τους. Έτσι, φοβούνται µήπως πάθουν κάποια προσβολή 

πανικού σε δηµόσιο χώρο και έρθουν σε δύσκολη θέση ή αµηχανία ή µήπως πάθουν κάποια 

προσβολή πανικού και δεν είναι κοντά στο γιατρό τους ή κοντά σε κάποιο νοσοκοµείο. Αρχίζουν, 

λοιπόν, να αποφεύγουν µέρη µε πολύ κόσµο (µαγαζιά, εστιατόρια, την εκκλησία, τα θέατρα, τους 

κινηµατογράφους κτλ.), καθώς και τις κάθε είδους αποµακρύνσεις από τη βάση τους (το µέρος που 

αισθάνονται σιγουριά και ασφάλεια). Προοδευτικά, ο αριθµός των αγοραφοβικών καταστάσεων 

αυξάνει µε αποτέλεσµα το άτοµο να φοβάται να πάει µόνο του σε δηµόσιους χώρους ή να 
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ταξιδέψει και ζητά συνεχώς και περισσότερο τη συνοδεία κάποιου συντρόφου. (Μάνος Ν., 

1997)  

 

Τα διαγνωστικά κριτήρια κατά DSM-IV για την Αγοραφοβία είναι: 

 

Α. Η παρουσία Αγοραφοβίας που σχετίζεται µε τον φόβο µήπως το άτοµο αναπτύξει συ-

µπτώµατα παρόµοια του πανικού (π.χ. ζάλη ή διάρροια). 

 

Β. ∆εν έχουν ποτέ συµπληρωθεί τα κριτήρια για ∆ιαταραχή Πανικού. 

 

Γ. Η διαταραχή δεν οφείλεται στα άµεσα φυσιολογικά αποτελέσµατα της δράσης µιας ουσίας 

(π.χ. κάποια ουσία κατάχρησης, κάποιο φάρµακο) ή µιας γενικής ιατρικής κατάστασης. 

 

∆. Αν είναι παρούσα µια συνδεόµενη γενική ιατρική κατάσταση, ο φόβος που περιγράφεται στο 

κριτήριο Α είναι ξεκάθαρα µεγαλύτερος από αυτόν που συνήθως συνδέεται µε την κατάσταση 

αυτή. 

 

Μάνος, Ν, (1997). «Βασικά στοιχεία Κλινικής Ψυχιατρικής». Θεσσαλονίκη: University 

Studio Press, Αναθεωρηµένη έκδοση, σελ. 258. 

 

3.2 β ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 

 

   Σύµφωνα µε πρόσφατες επιδηµιολογικές µελέτες η κοινωνική φοβία έχει ένα ποσοστό 

διάρκειας ζωής 13,3 % και για ένα έτος ανέρχεται σε ένα ποσοστό 7,9% στα κοινοτικά 

δείγµατα, που την κάνουν τη τρίτη επικρατέστερη ψυχιατρική διαταραχή, µετά από την 

κατάχρηση ουσιών και την κατάθλιψη. Στα κοινοτικά δείγµατα, περιγράφηκαν φόβοι της 

δηµόσιας οµιλίας, αλλά η εκτέλεση της ήταν ακόµη πιο δύσκολη. (Weiller E., Bisserbe J.C., 

Boyer P., 1996) 
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   Τα πρώτα συµπτώµατα της κοινωνικής φοβίας εµφανίζονται στην ηλικία µεταξύ 11 και 19 

ετών. Η ασθένεια σπάνια εµφανίζεται µετά από την ηλικία των 25 ετών. Θα πρέπει να 

σηµειωθεί ότι δεν είναι ασυνήθιστο µια υπάρχουσα κοινωνική φοβία να παραµείνει σε 

ύφεση για χρόνια, µέχρι ώσπου κάποια νέα κοινωνική ή επαγγελµατική απαίτηση να 

αναγκάσει αυτά τα άτοµα να φέρουν στην επιφάνεια αυτό το σύνδροµο. (Weiller E., 

Bisserbe J.C., Boyer P., 1996) 

   Οι γυναίκες σε σχέση µε τους άνδρες εµφανίζουν σε λίγο µεγαλύτερο βαθµό αυτή τη 

φοβία.  Σε µια µελέτη, περίπου το ένα δεύτερο των ασθενών ανέφερε ότι η φοβία τους 

ξεκίνησε από µια συγκεκριµένη ενοχλητική εµπειρία στο παρελθόν. Οι υπόλοιποι ασθενείς 

ανέφεραν ότι είχαν τη φοβία από τότε που θυµόντουσαν τον εαυτό τους. (Weiller E., 

Bisserbe J.C., Boyer P., 1996) 

   Η κοινωνική φοβία µπορεί να είναι χρόνια και αδιάλειπτη. Η εκλεκτική αποφυγή των 

κοινωνικών καταστάσεων µπορεί προσωρινά να µειώσει τα συµπτώµατα, αλλά συνήθως 

αφήνει ανεπηρέαστους τους "βαθιά ριζωµένους" φόβους τους. Η ανικανότητα σε αυτά τα 

άτοµα, µπορεί να παίζει τον κυρίαρχο ρόλο. Περίπου το 85% των ασθενών µε αυτή τη 

διαταραχή αντιµετωπίζουν ακαδηµαϊκές και επαγγελµατικές δυσκολίες, που οφείλονται  

στην ανικανότητά τους να αντιµετωπίσουν τις κοινωνικές απαιτήσεις, για να εξασφαλίσουν 

ή να διατηρήσουν τη θέση εργασίας ή τις διαπροσωπικές τους σχέσεις. Σε ένα 

επιδηµιολογικό δείγµα, σχεδόν το ένα δεύτερο των ατόµων µε κοινωνική φοβία ήταν 

ανίκανο να ολοκληρώσει το γυµνάσιο, το 70% ήταν στα χαµηλότερα δύο τεταρτηµόρια της 

κοινωνικοοικονοµικής θέσης και περίπου το 22% βρίσκονταν σε ευηµερία. (Scholing A.E.,  

Emmelkamp P.M., 1990, Weiller E., Bisserbe J.C., Boyer P., 1996) 

 

3.2 γ  ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

 

   Τα τελευταία χρόνια πραγµατοποιούνται πολλές  έρευνες για την αιτιολογία της διαταραχής 

της κοινωνικής φοβίας. Ιδιαίτερα δηµοφιλείς τα τελευταία χρόνια έχουν γίνει οι νευροβιολογικές 

θεωρίες γύρω από την παθοφυσιολογία του πανικού. Βιολογικές διαταραχές που πιθανολογούνται 

ότι µπορεί να αποτελούν το υπόστρωµα του πανικού περιλαµβάνουν αύξηση των κατεχολαµινών 

στο κεντρικό νευρικό σύστηµα, κάποια ανωµαλία στον υποµέλανα τόπο, υπερευαισθησία στο 

CO2, διαταραχές στον µεταβολισµό του γαλακτικού οξέος, διαταραχές στο νευροδιαβιβαστικό 
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σύστηµα του γ-αµινοβουτυρικού οξέος (GΑΒΑ) κ.ά. και οι υποθέσεις γι’ αυτές βασίζονται κυρίως 

στην ικανότητα διαφόρων ουσιών να προκαλούν προσβολές πανικού (π.χ. το CO2, το γαλακτικό 

νάτριο, η ισοπροτερενόλη κ.ά.). 

   Μελέτες που έχουν γίνει µε διδύµους και οικογένειες προτείνουν ότι η διαταραχή Πανικού και η 

κοινωνική φοβία µπορεί να είναι κληρονοµική. Γι’ αυτό το λόγο, υπήρξαν µελέτες µε διδύµους 

που έδειξαν µέχρι και πέντε φορές µεγαλύτερη συχνότητα της διαταραχής σε µονοζυγώτες απ’ 

ότι σε διζυγώτες, ενώ στις οικογενειακές µελέτες οι βιολογικοί συγγενείς πρώτου βαθµού ατόµων 

µε διαταραχή Πανικού εµφανίζονται να έχουν τέσσερις ως επτά φορές µεγαλύτερη πιθανότητα ν’ 

αναπτύξουν ∆ιαταραχή Πανικού απ’ ότι η οµάδα ελέγχου. (Μάνος Ν., 1997) 

   Οι ψυχολογικές θεωρίες για την αιτιολογία του άγχους και του πανικού είναι πολλές. Η 

ψυχαναλυτική θεωρία, ακολουθώντας τη δεύτερη θεωρία του Freud για το άγχος, αποδίδει το 

άγχος σε ενδοψυχική σύγκρουση. Το άγχος δηλαδή θεωρείται ως απάντηση του εγώ σε 

απαγορευµένες ασυνείδητες ενορµήσεις που έρχονται σε σύγκρουση µε το εγώ και το υπερεγώ ή 

την πραγµατικότητα. Σύµφωνα µε τη θεωρία αυτή έχουµε δύο είδη άγχους: το προειδοποιητικό 

άγχος, που κινητοποιείται από το εγώ για να προειδοποιήσει το άτοµο για την επαπειλούµενη 

εισβολή στο συνειδητό απαγορευµένων ενορµήσεων, οπότε και ενδυναµώνονται οι αµυντικοί 

µηχανισµοί για τον έλεγχο τους και διατηρείται η ψυχική ισορροπία και το αυτόµατο (τραυµατικό 

άγχος), που όταν συµβεί, το άτοµο το βιώνει σαν πανικό και που µπορεί να εµφανισθεί όταν οι 

απαγορευµένες ενορµήσεις (είτε επειδή αδυνάτισαν οι άµυνες του εγώ είτε επειδή δυνάµωσαν πολύ 

οι ενορµήσεις) εισβάλουν στην συνείδηση. Οι ενδοψυχικές συγκρούσεις στην παιδική ηλικία 

µπορεί να είναι και συνειδητές, οπωσδήποτε όµως καθώς το παιδί µεγαλώνει απωθούνται στο 

ασυνείδητο. Στην ενήλικη ζωή, όµως, διάφορες συνθήκες µπορεί να επανενεργοποιήσουν µια 

ασυνείδητη σύγκρουση και να προκαλέσουν άγχος. Συµβολικά, οι συνθήκες αυτές προκαλούν 

άγχος γιατί κινητοποιούν παιδικούς φόβους, οι οποίοι ήταν η αναµενόµενη συνέπεια (συχνά µε τη 

µορφή φαντασιωµένης τιµωρίας) της ύπαρξης της απαγορευµένης επιθυµίας (π.χ. αν το παιδάκι 

επιθυµεί να σκοτώσει τον µικρό αδελφό του, φοβάται ότι θα το τιµωρήσουν αυστηρά).  (Μάνος 

Ν., 1997) 

 

Οι πιο τυπικοί φόβοι που µπορούν να επανενεργοποιηθούν στην ενήλικη ζωή είναι: 

• απώλεια γονιού ή άλλου σηµαντικού ατόµου ή αποχωρισµός από γονιό ή άλλο σηµαντικό 

άτοµο 
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• απώλεια της αγάπης λόγω θυµού ή αποδοκιµασίας από κάποιο σηµαντικό άτοµο 

• βλάβη ή απώλεια των γεννητικών οργάνων (άγχος ευνουχισµού) 

• απώλεια της αυτοεκτίµησης, όταν το άτοµο δεν καταφέρνει να ανταποκριθεί στις ηθικές και 

άλλες αξίες που υιοθέτησε από τους γονείς του και άλλες σηµαντικές µορφές 

 

   Μολονότι η δεύτερη θεωρία του Freud µπορεί να εξηγήσει αρκετές περιπτώσεις άγχους, 

υπάρχουν πολλές που δεν µπορεί να εξηγήσει. Γι αυτό το λόγο ο ψυχιατρικός κόσµος έφερε και 

πάλι στο προσκήνιο την πρώτη θεωρία του Freud για το άγχος. Η πρώτη θεωρία του Freud για το 

άγχος πρέσβευε (χωρίς ψυχοδυναµικές πολυπλοκότητες που αποτέλεσαν τη δεύτερη θεωρία) ότι το 

άγχος προέρχεται από απωθηµένες σεξουαλικές ενορµήσεις. Ότι δηλαδή όταν η ψυχική ενέργεια 

που συνδέεται µ' αυτές τις µη αποδεκτές σεξουαλικές ενορµήσεις γίνεται πιο δυνατή από την 

απώθηση που τις συγκρατεί στο ασυνείδητο, τότε εισβάλλει µέσα στο συνειδητό µε τη µορφή του 

άγχους (µεταµορφώνεται σε άγχος). Η πρώτη αυτή θεωρία παρόλο που σήµερα δεν µπορεί να 

γίνει αυτούσια αποδεκτή, εντούτοις βρίσκεται πιο κοντά στις σηµερινές βιολογικές θεωρήσεις, 

αφού µιλά γενικά για το άγχος µε όρους φυσιολογίας ή βιολογικής µεταµόρφωσης. (Μάνος Ν., 

1997) 

   Η µαθησιακή θεωρία πρεσβεύει ότι το άγχος είναι µια εξαρτηµένη απάντηση σε κάποια 

περιβαλλοντική κατάσταση που προκάλεσε φόβο (π.χ. αυτοκινητιστικό δυστύχηµα), οπότε 

αργότερα και µόνη η αίσθηση κάποιας σωµατικής αντίδρασης, π.χ. ταχυκαρδίας, µπορεί να 

δηµιουργήσει εξαρτηµένα µια προσβολή πανικού ή κάποια αγχώδη κατάσταση. (Μάνος Ν., 

1997) 

    

3.2 δ  ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

 

   Όσον αφορά τη θεραπευτική προσέγγιση, πρώτα απ’ όλα δηµιουργείται ένα υποστηρικτικό 

ψυχοθεραπευτικό πλαίσιο αισιοδοξίας, συµπαράστασης και αγωνιστικότητας. Μέσα στο πλαίσιο 

αυτό της υποστηρικτικής ψυχοθεραπείας, που ανεβάζει το ηθικό και την αυτοεκτίµηση του ασθενή, 

εφαρµόζεται κατόπιν η θεραπευτική αντιµετώπιση του κάθε στοιχείου ειδικά. (Μάνος Ν., 

1997) 

   Η επιλογή θεραπείας περιλαµβάνει τις προτιµήσεις του µεµονωµένου ασθενή (µέσα από 

συζήτηση ασθενή-θεραπευτή), τα συµπτώµατα και τους στόχους της θεραπείας, καθώς τα 
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οφέλη και τους κινδύνους που θα υπάρξουν από την επιλογή της εκάστοτε θεραπείας. 

(Weiller E., Bisserbe J.C., Boyer P., 1996) 

   Η γνωστική-συµπεριφορική θεραπεία (ή γνωστική ψυχοθεραπεία) βοηθάει τους ανθρώπους 

να δουν τις κοινωνικές καταστάσεις διαφορετικά, έτσι ώστε να µην τις φοβούνται πλέον. Θα 

πρέπει να σηµειωθεί, ότι η θεραπεία πραγµατοποιείται είτε µεµονωµένα (µε ένα ασθενή 

κάθε φορά), είτε κατά προτίµηση σε ένα σύνολο ατόµων (µέσα σε µια οµάδα) και διαρκεί 

συνήθως για 16 µε 24 συνεδρίες. Η θεραπεία περιλαµβάνει την εκµάθηση των ατόµων για 

να µειώσουν την ανησυχία, καθώς επίσης και να βελτιώσουν τις κοινωνικές και 

επικοινωνιακές τους σχέσεις. Επιπλέον ο θεραπευτής βοηθά τον ασθενή του να κατανοήσει ότι το 

άγχος και  ιδιαίτερα ο πανικός συνδέονται µε λανθασµένες καταστροφικές σκέψεις/πεποιθήσεις. 

(Μάνος Ν., 1997, Weiller E., Bisserbe J.C., Boyer P., 1996) 

   Η αγοραφοβία αντιµετωπίζεται µε θεραπεία συµπεριφοράς και ειδικότερα µε βαθµιαία και 

προοδευτική (κλιµακωτή) έκθεση in vivo του ατόµου σε συνεχώς και πιο δύσκολες 

αγοραφοβικές καταστάσεις. (Μάνος Ν., 1997) 

   Όσον αφορά τη δυναµική ψυχοθεραπεία, αυτή µπορεί να χρειασθεί για τις περιπτώσεις εκείνες 

που το άγχος φαίνεται να σχετίζεται µε συγκρούσεις (π.χ. για τον αποχωρισµό από σηµαντικά 

άτοµα) ή αντιδράσεις προς το περιβάλλον που πρέπει να διερευνηθούν πριν/και για να γίνει 

δυνατό να υποχωρήσουν τα συµπτώµατα. Έτσι, π.χ., κάποια άτοµα φοβούµενα ασυνείδητα τον 

αποχωρισµό µπορεί να µην τολµούν να εκτεθούν στη συµπεριφορική θεραπεία πριν λύσουν τις 

συγκρούσεις τους γύρω από τον «κίνδυνο» της αυτονοµίας. (Μάνος Ν., 1997) 

   Φαρµακευτική αγωγή θα χρησιµοποιηθεί µόνη ή καλύτερα σε συνδυασµό µε την 

υποστηρικτική-γνωστική-συµπεριφορική προσέγγιση, αν ο ασθενής δεν µπορεί να 

ακολουθήσει µόνο την ψυχολογική θεραπεία. (Μάνος Ν., 1997) 

   Τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά όπως η ιµιπραµίνη, η χλωριµιπραµίνη κ.ά. και εκλεκτικοί 

αναστολείς της επαναπρόσληψης της σεροτονίνης (ΕΑΕΣ) όπως η φλουοξετίνη, η παροξετίνη 

κ.ά. είναι αποτελεσµατικά στη θεραπεία του πανικού και της αγοραφοβίας γιατί εµποδίζουν τις 

προσβολές πανικού ίσως και στο 80% των ασθενών. (Οι αναστολείς της ΜΑΟ µπορούν επίσης να 

χρησιµοποιηθούν, αν αποτύχουν τα τρικυκλικά ή οι ΕΑΕΣ). (Μάνος Ν., 1997) 

   Η βενζοδιαζεπίνη αλπραζολάµη είναι επίσης αποτελεσµατική, αλλά µπορεί να οδηγήσει σε 

εξάρτηση (οπότε κι αν δοθεί πρέπει να διακοπεί σε λίγους µήνες). (Μάνος Ν., 1997) 
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   Όσον αφορά τη δοσολογία των φαρµάκων, τα τρικυκλικά χορηγούνται σε δόσεις 150-300 mg, οι 

ΕΑΕΣ π.χ. φλουοξετίνη σε δόση 20 mg και η αλπραζολάµη σε δόσεις 2-6 mg ηµερησίως.    (Μάνος 

Ν., 1997) 

   Πάντως, εφόσον ελεγχθούν οι πανικοί, ο ασθενής πρέπει να συνεχίσει την αγωγή για 6 µήνες 

έως 1 χρόνο. Μετά τη (βαθµιαία) διακοπή της φαρµακευτικής αγωγής κάποιοι ασθενείς αµέσως ή 

αργότερα υποτροπιάζουν, οπότε µερικοί από αυτούς µπορεί να χρειασθεί να παίρνουν φάρµακα 

σε χρόνια βάση. (Μάνος Ν., 1997) 

   Συνοψίζοντας, θα πρέπει να επισηµάνουµε ότι µε περίπου 20 ελεγχόµενες έρευνες, που 

πραγµατοποίησαν οι Weiller E., Bisserbe J.C. και Boyer P. (µέχρι το 1996), µελέτησαν τις 

διάφορες θεραπευτικές επεµβάσεις για την κοινωνική φοβία. Τα αποτελέσµατα δείχνουν ότι 

η γνωστική συµπεριφοριστική θεραπεία µπορεί να ωφελήσει τουλάχιστον το 75% των 

ασθενών µε αυτή την ασθένεια. Επιπλέον µέσα από αυτές τις έρευνες, έγινε γνωστό ότι τα 

ποσοστά υποτροπής µετά από την αναστολή της γνωστικής συµπεριφοριστικής θεραπείας, 

είναι σηµαντικά λιγότερα (έως 17%) από εκείνα µετά από την αναστολή της φαρµακευτικής 

αγωγής (έως 50%). Τέλος θα πρέπει να αναφέρουµε ότι τα συνολικά στοιχεία της µελέτης 

υποστηρίζουν ότι η γνωστική-συµπεριφορική θεραπεία αποτελεί το καλύτερη αντιµετώπιση 

της κοινωνικής φοβίας, ενώ θα πρέπει να πραγµατοποιηθεί περαιτέρω έρευνα για το αν ο 

συνδυασµός  γνωστικής-συµπεριφορικής θεραπείας και φαρµακευτικής αγωγής, αποδίδει 

καλύτερα αποτελέσµατα. (Weiller E., Bisserbe J.C., Boyer P., 1996) 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 113

3.3 ΨΥΧΑΝΑΓΚΑΣΤΙΚΗ-ΚΑΤΑΝΑΓΚΑΣΤΙΚΗ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ (ΨΚ∆) 
 

3.3 α ΟΡΙΣΜΟΣ - ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ 

 

   Το βασικό χαρακτηριστικό της ΨΚ∆ είναι οι επαναλαµβανόµενοι ψυχαναγκασµοί ή 

και καταναγκασµοί, που είναι αρκετά σοβαροί ώστε να προκαλούν έντονη υποκειµενική 

ενόχληση, να καταναλίσκουν περισσότερο από 1 ώρα την ηµέρα από τον χρόνο του 

ατόµου ή να προκαλούν σηµαντική έκπτωση της λειτουργικότητάς του. (Μάνος Ν., 

1997) 

   Ο όρος ψυχαναγκασµός (ή ιδεοληψία) αναφέρεται σε έµµονες σκέψεις που µπορούν να 

πάρουν τη µορφή µιας λέξης, µιας φράσης ή µιας εικόνας. Επίσης µπορεί να αναφέρεται 

σε µια συνεχή απασχόληση µε ένα συγκεκριµένο θέµα ή σε µια ιδέα του ατόµου - φόβος 

και ταυτόχρονα επιθυµία ότι θα κάνει κάτι κακό (π.χ. φόβος µόλυνσης ή φόβος του 

µήπως σκοτώσει). Οι πιο συχνοί ψυχαναγκασµοί είναι επαναλαµβανόµενες σκέψεις 

αµφιβολίας (π.χ. αν κλείδωσε την πόρτα), µόλυνσης (π.χ. µήπως µολυνθεί κάνοντας 

χειραψία), τακτοποίησης (π.χ. έντονη δυσφορία αν κάποια αντικείµενα είναι µη 

συµµετρικά τακτοποιηµένα), παρορµήσεις επιθετικότητας ή βίας (π.χ. να σκοτώσει το 

παιδί του/της) ή σεξουαλικές εικόνες/φαντασιώσεις (π.χ. επαναλαµβανόµενες 

πορνογραφικές εικόνες). Το άτοµο προσπαθεί να αγνοήσει ή να καταστείλει τους 

ψυχαναγκασµούς ή να τους εξουδετερώσει µε κάποια άλλη σκέψη ή πράξη (π.χ. µε 

κάποιο καταναγκασµό). (Μάνος Ν., 1997) 

   Οι καταναγκαστικές πράξεις συνίστανται σε στερεότυπες συµπεριφορές, που 

λαµβάνουν τη µορφή ιεροτελεστιών και επαναλαµβάνονται επίµονα και συνεχώς. 

Μπορεί να είναι επαναλαµβανόµενες συµπεριφορές (πλύσιµο χεριών, τακτοποίηση, 

έλεγχος), ή νοητικές πράξεις (προσευχή, µέτρηµα, επανάληψη λέξεων σιωπηλά), τις 

οποίες το άτοµο νιώθει αναγκασµένο να τις εκτελέσει, (διαφορετικά νιώθει υπέρµετρο 

άγχος), ως απάντηση σε ένα ψυχαναγκασµό ή σύµφωνα µε κανόνες που πρέπει να 

τηρηθούν αυστηρά. Οι καταναγκασµοί αυτοί ενώ αναγνωρίζονται από τον ασθενή ως 

ανούσιες ή υπερβολικές πράξεις και εκτελούνται ακούσια και µε αίσθηµα δυσφορίας, 

ωστόσο κρίνεται εξαιρετικά δυσχερές, αν όχι αδύνατο, από τον ίδιο να τις σταµατήσει. 

Οι πιο κοινοί καταναγκασµοί είναι πλυσίµατος και καθαρισµού, µέτρησης, ελέγχου, 
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αναζήτησης διαβεβαιώσεων/καθησυχασµού, επανάληψης πράξεων και τακτοποίησης. 

(Μάνος Ν., 1997) 

 

 

Τα διαγνωστικά κριτήρια κατά DSM-IV για την Ψυχαναγκαστική Καταναγκαστική 

∆ιαταραχή είναι:  

 

Α. Είτε ψυχαναγκασµοί, είτε καταναγκασµοί: 

Ψυχαναγκασµοί όπως ορίζονται από το (1), (2), (3) και (4): 

1. επαναλαµβανόµενες και επίµονες σκέψεις, παρορµήσεις ή εικόνες που βιώνονται, 

κάποια στιγµή στη διάρκεια της διαταραχής, ως εισβολή και ως ακατάλληλες και που 

προκαλούν έντονο άγχος ή υποκειµενική ενόχληση. 

2. οι σκέψεις, παρορµήσεις ή εικόνες δεν είναι απλώς υπερβολικές ανησυχίες για 

πραγµατικά προβλήµατα της ζωής. 

3. το άτοµο προσπαθεί να αγνοήσει ή να καταστείλει τέτοιες σκέψεις, παρορµήσεις ή 

εικόνες ή να τις εξουδετερώσει µε κάποια άλλη σκέψη ή πράξη. 

4. το άτοµο αναγνωρίζει ότι οι ψυχαναγκαστικές σκέψεις, παρορµήσεις ή εικόνες 

είναι προϊόν του µυαλού του. 

Καταναγκασµοί όπως ορίζονται από το (1) και (2): 

1. επαναλαµβανόµενες συµπεριφορές (πλύσιµο χεριών, τακτοποίηση, έλεγχος) ή 

νοητικές πράξεις (προσευχή, µέτρηµα, επανάληψη λέξεων σιωπηλά) τις οποίες το 

άτοµο νιώθει αναγκασµένο να τις εκτελέσει ως απάντηση σ’ ένα ψυχαναγκασµό ή 

σύµφωνα µε κανόνες που πρέπει να τηρηθούν αυστηρά. 

2. οι συµπεριφορές ή οι νοητικές πράξεις έχουν σαν σκοπό να αποτρέψουν ή να 

µειώσουν υποκειµενική ενόχληση ή να αποτρέψουν κάποιο γεγονός ή κατάσταση που 

το άτοµο φοβάται, εντούτοις αυτές οι συµπεριφορές ή νοητικές πράξεις είτε δεν είναι 

συνδεδεµένες κατά κάποιο ρεαλιστικό τρόπο µ’ αυτό που είναι σχεδιασµένες να 

εξουδετερώσουν ή να αποτρέψουν είτε είναι σαφώς υπερβολικές. 

Β. Σε κάποιο σηµείο στην πορεία της διαταραχής το άτοµο έχει αναγνωρίσει ότι οι 

ψυχαναγκασµοί ή οι καταναγκασµοί είναι υπερβολικοί ή παράλογοι. (αυτό δεν ισχύει 

για παιδιά) 
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Γ. Οι ψυχαναγκασµοί ή οι καταναγκασµοί προκαλούν έντονη υποκειµενική 

ενόχληση, καταναλίσκουν χρόνο (περισσότερο από 1 ώρα τη µέρα) ή παρεµποδίζουν 

σηµαντικά την καθηµερινή φυσιολογική ρουτίνα του ατόµου, την επαγγελµατική 

λειτουργικότητα του ή τις συνηθισµένες κοινωνικές του δραστηριότητες ή σχέσεις. 

∆. Αν είναι παρούσα κάποια άλλη διαταραχή, το περιεχόµενο των ψυχαναγκασµών 

δεν περιορίζεται σ’ αυτήν (π.χ. ενασχόληση µε τροφή σε παρουσία ∆ιαταραχής 

Πρόσληψης Τροφής, τράβηγµα τριχών σε παρουσία Τριχοτιλλοµανίας, ανησυχία για 

την εµφάνιση σε παρουσία Συνδρόµου Σωµατικής ∆υσµορφίας κτλ) 

Ε. Η διαταραχή δεν οφείλεται στα άµεσα φυσιολογικά αποτελέσµατα της δράσης 

µιας ουσίας (π.χ. κάποια ουσία κατάχρησης, κάποιο φάρµακο) ή µιας γενικής 

ιατρικής κατάστασης. 

Μάνος, Ν, (1997). «Βασικά στοιχεία Κλινικής Ψυχιατρικής». Θεσσαλονίκη: University 

Studio Press, Αναθεωρηµένη έκδοση, σελ. 279 

 
 

3.3 β ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 

 

   Η διαταραχή εµφανίζεται συνήθως σε πρώιµα στάδια της παιδικής ηλικίας και στην 

ενήλικη ζωή αποβαίνει ιδιαίτερα δυσλειτουργική. Γενικά αρχίζει νωρίτερα στα αγόρια. Η 

έναρξη είναι βαθµιαία, σπάνια απότοµη. Οι περισσότεροι ασθενείς έχουν χρόνια πορεία 

µε υφέσεις και εξάρσεις (συχνά µετά από στρες). Ακόµη η διαταραχή αυτή σχετίζεται µε 

την κατάθλιψη σε τέτοιο βαθµό ώστε η διάκριση τους να γίνεται ιδιαίτερα δυσχερής.  

(ΚΕ.ΣΥ.Ψ.Υ.,2001,  Μάνος Ν.,  1997)                                                                           

   Κλινικές και επιδηµιολογικές µελέτες αναφέρουν ότι η ψυχαναγκαστική-

καταναγκαστική διαταραχή είναι σχεδόν το ίδιο κοινή σε άντρες και γυναίκες, µε µια 

µικρή κυριαρχία των γυναικών (Foa and Kozak, 1995, Karno, 1998, Rasmussen and 

Eisen, 1992). Σε κλινικά δείγµατα έχει αναφερθεί ότι η διαταραχή ψυχαναγκασµού-

καταναγκασµού εκδηλώνεται νωρίτερα στους άντρες (συνήθως 3 ή περισσότερα χρόνια) 

(Castle, 1995; Noshirvani, 1991; Rasmussen and Eisen, 1992). (Phillips G., Katharine 

A.M.D., and Susan F.M.D., 1995) 
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   Έχουν βρεθεί και άλλες διαφορές µεταξύ των φύλων στη διαταραχή ψυχαναγκασµού-

καταναγκασµού, οι οποίες στις γυναίκες κυρίως συµπεριλαµβάνουν µεγαλύτερες 

αναλογίες γάµων, προ-παθολογίες κατάθλιψης και διατροφικών διαταραχών (Castle, 

1995; Kasvikis, 1986; Noshirvani, 1991), παρ’ όλο που µια µελέτη βρήκε ίδιες αναλογίες 

διατροφικών διαταραχών σε άντρες και γυναίκες µε διαταραχή ψυχαναγκασµού-

καταναγκασµού (Rubenstein, 1992). (Phillips G., Katharine A.M.D., and Susan F.M.D., 

1995) 

   Τα κλινικά χαρακτηριστικά της διαταραχής στα παιδιά είναι γενικά τα ίδια όπως και 

στους ενηλίκους. Αν και η ΨΚ∆ θεωρούνταν µέχρι πρότινος ότι είναι σχετικά σπάνια, 

πρόσφατες µελέτες αποδίδουν επιπολασµό ζωής 2,5% και επιπολασµό έτους 1,5% ως 

2,1%. (Μάνος Ν., 1997) 

 

 

3.3 γ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

 

   Προς το παρόν δεν έχει βρεθεί κάποια συγκεκριµένη αιτία. Φαίνεται πως για κάθε 

άτοµο µε ψυχαναγκαστική καταναγκαστική διαταραχή υπάρχει µια διαφορετική 

αιτιολογία. Πιθανόν να σχετίζεται µε σηµαντικά γεγονότα της ζωής, µε το οικογενειακό 

ιστορικό καθώς και µε ασυνείδητα αισθήµατα ανησυχίας και ανασφάλειας. Βέβαια, οι 

έρευνες για το θέµα αυτό συνεχίζονται. (ΚΕ.ΣΥ.Ψ.Υ., 2001) 

   Για την αιτιολογία της ΨΚ∆ έχουν προταθεί πολλές θεωρίες-γενετικές, ψυχοδυναµικές, 

µαθησιακές (συµπεριφορικές), νευροβιολογικές, χωρίς καµία από µόνη της να είναι 

αρκετή να την ερµηνεύσει. Μελέτες σε διδύµους έχουν δείξει µεγαλύτερη συχνότητα 

ΨΚ∆ στους µονοζυγώτες από ότι στους διζυγώτες. Μελέτες σε οικογένειες έχουν δείξει 

ότι η συχνότητα της ΨΚ∆ είναι µεγαλύτερη στους βιολογικούς συγγενείς πρώτου 

βαθµού ατόµων µε ΨΚ∆, απ’ ότι στον γενικό πληθυσµό. (Μάνος Ν., 1997) 

   Για πολλά χρόνια ψυχαναλυτικά προσανατολισµένοι κλινικοί θεωρούσαν ότι η ΨΚ∆ 

οφείλεται σε καθήλωση του ατόµου στη γεννητική του φάση και παλινδρόµηση στην 

προηγούµενή της πρωκτική φάση, η οποία χαρακτηρίζεται από έντονη ενασχόληση µε 

θυµό, βρωµιά, από µαγική σκέψη και από αµφιθυµία. Το αποτέλεσµα κατ’ αυτούς ήταν η 

ανάπτυξη ενός έντονα αυστηρού υπερεγώ και µιας ποικιλίας νευρωτικών αµυντικών 
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µηχανισµών – µόνωσης, αντισταθµιστικής συµπτωµατολογίας, µαταίωσης, που στόχο 

είχαν να ελέγξουν το εσωτερικό άγχος του ατόµου. (Μάνος Ν., 1997) 

   Η µαθησιακή θεωρία πρεσβεύει ότι η ΨΚ∆ αναπτύσσεται σε δυο στάδια. Πρώτα το 

άτοµο συνδέει το άγχος µε κάποιο ψυχικό γεγονός και µετέπειτα εκτελεί κάποια 

τελετουργία για να µειώσει το άγχος. Αν ο χειρισµός αυτός λειτουργήσει, τότε ενισχύεται 

η επανάληψη της τελετουργίας και το αποτέλεσµα είναι µια καταναγκαστική 

ψυχαναγκαστική συµπεριφορά. Αντίστοιχα κάποιες σκέψεις ή εικόνες µπορεί να 

συνδυασθούν µε µείωση του άγχους, οπότε οδηγούν σε καταναγκαστικές νοητικές 

πράξεις. (Μάνος Ν., 1997) 

   Τα τελευταία χρόνια οι έρευνες έχουν επικεντρωθεί στη νευροβιολογία της ΨΚ∆. Έχει 

ήδη παρατηρηθεί ότι ψυχαναγκαστικά καταναγκαστικά συµπτώµατα εµφανίζονται µε 

ιδιαίτερη συχνότητα σε νευρολογικές διαταραχές, όπως το τραύµα κεφαλής, η επιληψία, 

ή µετά από εγκεφαλίτιδα κ.α. Επιπλέον έχει παρατηρηθεί ότι η ΨΚ∆ ενδεχοµένως 

συνδέεται µε τραύµα κατά τη γέννηση, µε ανώµαλα ΗΕΓ ή ακουστικά προκλητά 

δυναµικά ή ότι σε πειραµατόζωα αµφοτερόπλευρες βλάβες του ιππόκαµπου οδηγούν σε 

στερεοτυπικές συµπεριφορές που µοιάζουν µε καταναγκαστικές τελετουργίες – 

ευρήµατα που όλα συνηγορούν για βιολογική προέλευση της ΨΚ∆. (Μάνος Ν., 1997) 

   Σύµφωνα µε πιο πρόσφατα ευρήµατα οι ειδικοί οδηγήθηκαν στην υπόθεση ότι στην 

ΨΚ∆ υπάρχει δυσλειτουργία στο επίπεδο των βασικών γαγγλίων, που ευθύνεται ίσως για 

τους καταναγκασµούς και την προµετωπιαία δραστηριότητα, που ευθύνεται ίσως για 

τους ψυχαναγκασµούς (είναι γνωστό ότι υπάρχουν σηµαντικές διασυνδέσεις µεταξύ 

βασικών γαγγλίων και προµετωπιαίου φλοιού). (Μάνος Ν., 1997) 

   Τέλος η νευροβιοχηµική έρευνα της σεροτονίνης συνδέει τον νευροδιαβιβαστή αυτόν 

µε την ΨΚ∆. Η σεροτονίνη θεωρείται ότι διαµεσολαβεί συµπεριφορές χαρακτηριζόµενες 

από παρορµητικότητα, αυτοκτονικότητα, επιθετικότητα και ψυχαναγκαστικά 

καταναγκαστικά συµπτώµατα. (Μάνος Ν., 1997) 
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3.3 δ  ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

 

   Υπάρχουν αρκετές προτεινόµενες θεραπείες αλλά οι πιο αποτελεσµατικές µέχρι τώρα 

είναι η γνωστική-συµπεριφορική θεραπεία σε συνδυασµό µε ή χωρίς φαρµακοθεραπεία. 

(ΚΕ.ΣΥ.Ψ.Υ., 2001) 

   Η γνωστική-συµπεριφορική θεραπεία βοηθά τα άτοµα να αντιµετωπίσουν το άγχος που 

προκαλείται από τις ιδεοληπτικές σκέψεις και τις ψυχαναγκαστικές πράξεις και να 

ελέγξουν την επαναλαµβανόµενη, κυκλική συµπεριφορά τους. Επιπλέον, η γνωστική-

συµπεριφορική θεραπεία βοηθά τα άτοµα να υιοθετήσουν εναλλακτικούς τρόπους 

σκέψης και αντίδρασης τους οποίους µπορούν να χρησιµοποιήσουν όταν είναι 

απαραίτητο. (ΚΕ.ΣΥ.Ψ.Υ., 2001) 

   Η φαρµακοθεραπεία χρησιµοποιείται συνεχώς και περισσότερο για τη θεραπεία της 

ΨΚ∆ µόνη ή σε συνδυασµό µε τη θεραπεία συµπεριφοράς, όπως αναφέρθηκε και 

παραπάνω. Ορισµένα φάρµακα όπως το τρικυκλικό χλωριµιπραµίνη και οι ΕΑΕΣ 

(εκλεκτικοί αναστολείς της επαναπρόσληψης της σεροτονίνης) έχει δειχθεί ότι έχουν 

σαφείς αντί-ΨΚ ιδιότητες και η χρήση τους έχει βοηθήσει µεγάλο αριθµό ατόµων µε 

ΨΚ∆. (Μάνος Ν., 1997) 

   Η χλωριµιπραµίνη σε δόσεις 150-300 mg ηµερησίως είναι ιδιαίτερα αποτελεσµατική, 

αν και αντιχολινεργικές παρενέργειες (όπως ξηρότητα στόµατος, δυσκοιλιότητα, θόλωση 

της όρασης, κατακράτηση ούρων) και άλλες παρενέργειες (όπως καταστολή και 

ορθοστατική υπόταση) δηµιουργούν προβλήµατα στους ασθενείς. Οι ΕΑΕΣ 

χρησιµοποιούνται σε δόσεις µεγαλύτερες από ότι για την κατάθλιψη (π.χ. φλουοξετίνη 

60-80mg ηµερησίως, φλουβοξαµίνη 200-300mg ηµερησίως) και είναι κι αυτοί 

αποτελεσµατικοί, όπως και η χλωροµιπραµίνη και στους ψυχαναγκασµούς και στους 

καταναγκασµούς και άσχετα αν υπάρχει κατάθλιψη ή όχι. (Μάνος Ν., 1997) 

   Ο βαθµός βελτίωσης µε τη φαρµακευτική αγωγή µπορεί να φτάσει και το 80% και 

πρέπει να συνεχισθεί για µακρό χρονικό διάστηµα, καθώς οι ασθενείς τείνουν να 

υποτροπιάσουν αν η αγωγή διακοπεί. (Μάνος Ν., 1997) 

    Ιδιαίτερη θέση στη θεραπεία της ΨΚ∆ έχει και η υποστηρικτική ψυχοθεραπεία, που 

συνεπικουρεί και τη συµπεριφορική και τη φαρµακευτική θεραπεία, προσφέροντας 

ενθάρρυνση, ανύψωση του ηθικού και πρακτικές λύσεις στα προβλήµατα του ασθενή. Η 
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οικογενειακή θεραπεία µπορεί επίσης να βοηθήσει κατά τη θεραπεία του ατόµου µε 

ΨΚ∆, µε ενηµέρωση των µελών της οικογένειας για τη φύση της αρρώστιας και 

εκµάθηση του πώς να δείχνουν κατανόηση αλλά να µην ενθαρρύνουν την ΨΚ 

συµπεριφορά (π.χ. να µην ελέγχουν όλες τις πόρτες και τα παράθυρα πριν πάνε για ύπνο, 

όπως τους ζητά ο ΨΚ ασθενής). Οµάδες αυτοβοήθειας µε την ενηµέρωση και τη 

συµπαράσταση που προσφέρουν, είναι επίσης πολύ χρήσιµες στην αντιµετώπιση της 

ΨΚ∆. Συνήθως, η εξάλειψη της ψυχαναγκαστικής καταναγκαστικής διαταραχής 

πετυχαίνεται µε το συνδυασµό θεραπειών που ίσως να περιλαµβάνει και επιπλέον 

τεχνικές. (Μάνος Ν., 1997) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4ο: ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ 

 

4.1 ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑ 

 

4.1 α ΟΡΙΣΜΟΣ 

 

   Η ψυχολογία της προσωπικότητας είναι ένα παρακλάδι της ψυχολογίας που µελετά την 

προσωπικότητα και τις διαφορές των ατόµων. Πρώτος στόχος αυτού του κλάδου είναι να 

κατασκευάσει µια κατανοητή εικόνα του ατόµου και των βασικών ψυχολογικών του 

χαρακτηριστικών. ∆εύτερος στόχος είναι η µελέτη των ατοµικών διαφορών, µε άλλα λόγια ο 

τρόπος µε τον οποίο οι άνθρωποι διαφέρουν ο ένας από τον άλλον. Τρίτος σκοπός είναι η 

εξέταση της ανθρώπινης φύσης και το πως οι άνθρωποι µοιάζουν µεταξύ τους. Αυτοί οι 

τρεις σκοποί συγχωνεύονται στη µελέτη της προσωπικότητας. (Bradberry T., 2007) 

   Η προσωπικότητα µπορεί να ορισθεί ως ένα δυναµικό και οργανωµένο σύνολο 

χαρακτηριστικών που κατέχει ένα άτοµο και το οποίο επηρεάζει µοναδικά τις αντιλήψεις, τα 

κίνητρα και τις συµπεριφορές του σε διάφορες περιστάσεις (Ryckman R., 2004).  

   Ο πρωτοπόρος Αµερικανός ψυχολόγος Gordon Allport (1937) περιέγραψε δύο βασικούς 

τρόπους µελέτης της προσωπικότητας, τον νοµοθετικό και τον ιδιογραφικό. Η νοµοθετική 

ψυχολογία αναζητά γενικούς νόµους που µπορεί να ανταποκρίνονται σε πολλούς 

διαφορετικούς ανθρώπους, όπως είναι η αρχή της αυτοπραγµάτωσης ή το χαρακτηριστικό 

της εξωστρέφειας. Η ιδιογραφική ψυχολογία είναι η απόπειρα κατανόησης των µοναδικών 

πλευρών ενός συγκεκριµένου ατόµου.  

   Η µελέτη της προσωπικότητας έχει πλούσια ιστορία στην ψυχολογία αλλά και έλλειψη 

θεωρητικών παραδόσεων. Οι κύριες θεωρίες περιλαµβάνουν το χαρακτηριστικό της 

προδιάθεσης, την ψυχοδυναµική, την ανθρωπιστική, τη βιολογική, την θεωρία της 

συµπεριφοράς και της κοινωνικής µάθησης. Στην ψυχολογία δεν υπάρχει οµοφωνία στον 

ορισµό της «προσωπικότητας». Οι περισσότεροι ερευνητές και ψυχολόγοι δεν συντάσσονται 

κατηγορηµατικά µε µια συγκεκριµένη θεωρία και συχνά υιοθετούν µια συνθετική 

προσέγγιση. (Bradberry T, 2007) 
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4.1 β ΘΕΩΡΙΕΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑΣ - ΤΥΠΟΙ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑΣ 

 

   Ο Gordon Allport (1937) περιέγραψε διαφορετικά είδη χαρακτηριστικών, τα οποία και 

ονόµασε προδιαθέσεις. Τα κεντρικά χαρακτηριστικά είναι βασικά στην προσωπικότητα ενός 

ατόµου ενώ τα δευτερεύοντα χαρακτηριστικά είναι περισσότερο περιφερειακά. Τα κοινά 

χαρακτηριστικά είναι εκείνα που αναγνωρίζονται στα πλαίσια ενός πολιτισµού και εποµένως 

µπορεί να διαφέρουν από πολιτισµό σε πολιτισµό. Τα πρωτεύοντα χαρακτηριστικά είναι 

εκείνα που εµφανώς διαφοροποιούν ένα άτοµο από το άλλο. (American Psychiatric 

Association, 1994) 

   Η µελέτη του Raymond Catell αναπαρήγαγε την διάρθρωση µιας προσωπικότητας δύο 

βαθµίδων µε δεκαέξι «βασικούς παράγοντες» (16 παράγοντες Προσωπικότητας) και πέντε 

«δευτερεύοντες παράγοντες». (American Psychiatric Association, 1994) 

   Ο Hans Eysenck (1975) πίστευε ότι µόνο τρία χαρακτηριστικά – η εξωστρέφεια, ο 

νευρωτισµός και ο ψυχωτισµός – ήταν αρκετά για να περιγράψουν την ανθρώπινη 

προσωπικότητα. Προέκυψαν βέβαια διαφορές µεταξύ των Catell και Eysenck εξαιτίας των 

διαφορετικών παραγόντων ανάλυσης που χρησιµοποίησαν για να αναλύσουν τους 

παράγοντες που ανέκυπταν, όταν τα ερωτηµατολόγια προσωπικότητας υποβάλλονταν σε 

στατιστική ανάλυση.  

   Στις µέρες µας οι Πέντε Μεγάλοι παράγοντες έχουν πίσω τους το βάρος µιας 

αξιοσηµείωτης εµπειρικής µελέτης. Ο Lewis Goldberg πρότεινε ένα µοντέλο 

προσωπικότητας πέντε διαστάσεων µε το παρατσούκλι «Οι Μεγάλοι Πέντε». (American 

Psychiatric Association, 1994) 

1. Εξωστρέφεια – εξωστρεφής και δεχόµενος ερεθίσµατα έναντι ήσυχου και µη 

δεχόµενου ερεθίσµατα. 

2. Νευρωτισµός – συναισθηµατικά αντιδραστικός, επιρρεπής σε αρνητικά 

συναισθήµατα έναντι ήρεµου, ατάραχου και αισιόδοξου. 

3. Αποδοχή – καταδεκτικός, φιλικός, συµβιβαστικός έναντι επιθετικού, ηγετικού και 

αντιπαθητικού.  

4. Ευσυνειδησία – ευπειθής, οργανωµένος και µεθοδικός έναντι αδιάφορου, 

αυθόρµητου και αναξιόπιστου. 
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5. ∆εκτικότητα στην εµπειρία – ανοικτός σε νέες ιδέες και αλλαγές έναντι 

παραδοσιακού και προσανατολισµένου στην καθηµερινότητα.  

 

   Το επαγγελµατικό µοντέλο RIASEC (πρακτικός, ερευνητικός, καλλιτεχνικός, κοινωνικός, 

επιχειρηµατικός, συµβατικός)  του John L. Holland, το οποίο αναφέρεται και ως Κώδικες 

του Holland, ορίζει ότι υπάρχουν έξι χαρακτηριστικά προσωπικότητας τα οποία και οδηγούν 

τους ανθρώπους να επιλέξουν τα επαγγελµατικά τους µονοπάτια. Αυτό το µοντέλο 

χρησιµοποιείται ευρέως στον επαγγελµατικό προσανατολισµό και είναι ένα µοντέλο όπου οι 

έξι τύποι αναπαριστώνται ως ένα εξάγωνο όπου οι παρακείµενοι τύποι είναι πιο στενά 

συνδεδεµένοι µεταξύ τους απ’ ότι οι πιο µακρινοί. (American Psychiatric Association, 1994) 

   Τα µοντέλα χαρακτηριστικών έχουν δεχτεί κριτική γιατί δεν είναι αρκετά περιγραφικά και 

δεν προσφέρουν επαρκείς εξηγήσεις για τις βαθύτερες αιτίες της διαµόρφωσης της 

προσωπικότητας. Η θεωρία του Eysenck όµως προτείνει βιολογικούς µηχανισµούς, οι οποίοι 

καθοδηγούν τα χαρακτηριστικά και οι ερευνητές της σύγχρονης γενετικής της συµπεριφοράς 

έχουν περιγράψει ένα σαφές γενετικό υπόστρωµα που επιδρά σ’ αυτά τα χαρακτηριστικά 

γνωρίσµατα. Μια άλλη εν γένει αδυναµία των θεωριών για τα χαρακτηριστικά είναι ότι 

οδηγούν τους ανθρώπους στην αποδοχή υπέρ-απλουστευµένων ταξινοµήσεων ή ακόµα 

χειρότερα προσφέρουν συµβουλές βασιζόµενες σε επιφανειακές αναλύσεις της 

προσωπικότητας ενός ατόµου. Τέλος, τα µοντέλα χαρακτηριστικών συχνά υποτιµούν την 

επίδραση που έχουν συγκεκριµένες περιστάσεις στη συµπεριφορά των ανθρώπων. Είναι 

σηµαντικό να θυµόµαστε ότι τα χαρακτηριστικά αποτελούν στατιστικές γενικεύσεις που δεν 

ανταποκρίνονται πάντα στη συµπεριφορά των ατόµων. (American Psychiatric Association, 

1994) 

   Οι τύποι προσωπικότητας αναφέρονται στην ψυχολογική ταξινόµηση των διαφορετικών 

τύπων ανθρώπων. Τα είδη ή οι τύποι προσωπικότητας διαχωρίζονται από τα χαρακτηριστικά 

προσωπικότητας, τα οποία και βρίσκονται σε διαφορετικά επίπεδα και βαθµούς. Σύµφωνα 

µε τις θεωρίες των τύπων για παράδειγµα, υπάρχουν δύο ειδών άνθρωποι, οι εσωστρεφείς 

και οι εξωστρεφείς. Σύµφωνα µε τις θεωρίες των χαρακτηριστικών, η εσωστρέφεια και η 

εξωστρέφεια είναι µέρη µιας συνεχούς διάστασης, µε πολλούς ανθρώπους να βρίσκονται 

στη µέση. Η θεωρία των ψυχολογικών τύπων προέρχεται από το θεωρητικό έργο των Carl 
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Jung και William Marston (1921), των οποίων το έργο κρίνεται στον Κώδικα 

Προσωπικότητας του Dr. Travis Bradberry.  

Τύποι Προσωπικότητας: Στη διάρκεια της δεκαετίας του 1950, ο Meyer Friedman και οι 

συνεργάτες του καθόρισαν τα πρότυπα συµπεριφοράς Τύπου Α και Τύπου Β όπως οι ίδιοι τα 

αποκαλούσαν. ∆ιατύπωσαν λοιπόν την θεωρία ότι οι υπέρ-ευαίσθητες και δύσκολες 

προσωπικότητες Τύπου Α διέτρεχαν µεγαλύτερο κίνδυνο στεφανιαίας νόσου επειδή είναι 

«εθισµένοι» στο άγχος ("stress junkies").  Οι άνθρωποι Τύπου Β, απ’ την άλλη, έτειναν να 

είναι χαλαροί, λιγότερο ανταγωνιστικοί και διέτρεχαν χαµηλότερο κίνδυνο στεφανιαίας 

νόσου. Υπήρξε επίσης και ένα προφίλ Τύπου ΑΒ που περιέχει χαρακτηριστικά και από τους 

δύο τύπους. Ο Dr. Redford Williams, καρδιολόγος στο Πανεπιστήµιο του Duke, αντέκρουσε 

τη θεωρία του Friedman ότι οι προσωπικότητες Τύπου Α διατρέχουν µεγαλύτερο κίνδυνο 

στεφανιαίας νόσου. Παρ’ όλα αυτά πρόσφατες έρευνες δείχνουν ότι η εχθρική προδιάθεση 

του Τύπου Α µπορεί να αναπτύξει επιπλοκές στην υγεία. Η θεωρία Τύπου Α/Β έχει επικριθεί 

πολύ από τους ψυχολόγους επειδή τείνει να υπέρ-απλουστεύει τους πολυάριθµες διαστάσεις 

τους προσωπικότητας του ατόµου.   

   Οι ψυχαναλυτικές θεωρίες εξηγούν την ανθρώπινη συµπεριφορά στα πλαίσια της 

αλληλεπίδρασης των ποικίλων συστατικών της προσωπικότητας. Ο Sigmund Freud ήταν ο 

ιδρυτής της σχολής. Ο Freud χρησιµοποίησε ένα όρο της φυσικής (θερµοδυναµική) για να 

δηµιουργήσει τον όρο «ψυχοδυναµική». Βασιζόµενος στη θεωρία της µετατροπής της 

θερµότητας σε µηχανική ενέργεια, υποστήριξε ότι η ψυχική ενέργεια µπορούσε να 

µετατραπεί σε συµπεριφορά. Η θεωρία του Freud τοποθετεί µεγάλη σηµασία στις δυναµικές, 

ασυνείδητες ψυχολογικές συγκρούσεις. Ο Freud χωρίζει την ανθρώπινη προσωπικότητα σε 

τρία σηµαντικά συστατικά – το εγώ, το υπέρ-εγώ και το εκείνο. Το εκείνο δρα σύµφωνα µε 

την αρχή τους ευχαρίστησης απαιτώντας άµεση ικανοποίηση των αναγκών του ανεξάρτητα 

από το εξωτερικό περιβάλλον. Το εγώ στη συνέχεια πρέπει να αναλάβει δράση για να 

ανταποκριθεί ρεαλιστικά στις επιθυµίες και απαιτήσεις του εκείνου σε σχέση µε τον 

εξωτερικό κόσµο. Τέλος το υπέρ-εγώ ενσταλάζει ηθική κριτική και κοινωνικούς κανόνες 

στο εγώ, απαιτώντας µ’ αυτόν τον τρόπο όχι µόνο τη ρεαλιστική αλλά και την ηθική 

ικανοποίηση των απαιτήσεων του εκείνου. Το υπέρ-εγώ είναι η τελευταία λειτουργία στην 

ανάπτυξη της προσωπικότητας και αποτελεί την προσωποποίηση των γονικών/κοινωνικών 

ιδεωδών που διαµορφώθηκαν κατά την παιδική ηλικία. (Carver C., Scheier M., 2004) 
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   Σύµφωνα µε τον Freud η προσωπικότητα βασίζεται στη δυναµική αλληλεπίδραση αυτών 

των τριών συστατικών. Η διοχέτευση και απελευθέρωση των ερωτικών (σεξουαλικών) και 

επιθετικών ενεργειών, οι οποίες προκύπτουν από την κατεύθυνση «Έρως», (σεξουαλική 

πράξη, ενστικτώδης αυτό-συντήρηση) και από την κατεύθυνση «Θάνατος» (θάνατος, 

ενστικτώδης αυτοκαταστροφή) είναι σηµαντικά συστατικά της θεωρίας του. Είναι 

σηµαντικό να παρατηρήσουµε ότι η ευρεία κατανόηση της σεξουαλικότητας από το Freud 

περιλαµβάνει όλα τα είδη των συναισθηµάτων ηδονής που βιώνονται από το σώµα. Ο Freud 

πρότεινε πέντε ψυχοσεξουαλικά στάδια ανάπτυξης της προσωπικότητας. Πίστευε ότι η 

προσωπικότητα του ενήλικα είναι απόλυτα εξαρτηµένη από την πρώιµη παιδική του ηλικία 

και σε µεγάλο βαθµό καθορίζεται µέχρι την ηλικία των 5. Οι κατευθύνσεις/εµµονές που 

αναπτύσσονται στο στάδιο της παιδικής ηλικίας συνεισφέρουν στην προσωπικότητα και 

συµπεριφορά του ενήλικα. (Carver C., Scheier M., 2004) 

   Από τους πιο πρόσφατους συνεργάτες του Freud, ο Alfred Adler, συµφώνησε ότι οι 

εµπειρίες της πρώιµης παιδικής ηλικίας είναι σηµαντικές στην ανάπτυξη και πίστευε ότι η 

σειρά γέννησης µπορεί να επηρεάζει την ανάπτυξη της προσωπικότητας. Ο Adler θεωρούσε 

ότι το µεγαλύτερο από τα αδέλφια θέτει υψηλούς στόχους  για να ξανακερδίσει την προσοχή 

που έχασε όταν γεννήθηκαν τα νεότερα αδέλφια του. Πίστευε ότι τα µεσαία παιδιά είναι 

ανταγωνιστικά και φιλόδοξα πιθανόν για να ξεπεράσουν τα επιτεύγµατα του πρωτότοκου, 

αλλά ότι δεν τα απασχολεί και πολύ η δόξα. Ο ίδιος ανέφερε επίσης ότι τα τελευταία σε 

σειρά γέννησης παιδιά είναι πιο εξαρτηµένα και κοινωνικά αλλά εξακολουθούν να είναι 

«µωρά». Τέλος, πίστευε ότι τα µοναχοπαίδια θέλουν να βρίσκονται στο κέντρο της 

προσοχής και ότι ωριµάζουν εύκολα αλλά τελικά αποτυγχάνουν να ανεξαρτητοποιηθούν. Ο 

Heinz Kohut είχε τις ίδιες απόψεις µε τον Freud για τη µετάθεση. Χρησιµοποίησε τον 

ναρκισσισµό ως πρότυπο του πως αναπτύσσουµε την αίσθηση του εαυτού τους. Ο 

ναρκισσισµός είναι η µεγιστοποιηµένη αίσθηση του εαυτού, η οποία θεωρείται ότι υπάρχει 

για να προστατεύει την χαµηλή αυτό-εκτίµηση του ατόµου και την αίσθηση ανικανότητας. 

Ο Kohut είχε µεγάλο αντίκτυπο στην κοινωνία των ψυχολόγων επειδή επέκτεινε τη θεωρία 

του Freud για τον ναρκισσισµό εισάγοντας τον όρο «µεταθέσεις του εαυτού – αντικειµένου» 

µέσω του καθρεφτίσµατος και της εξιδανίκευσης. Με άλλα λόγια τα παιδιά νιώθουν την 

ανάγκη να εξιδανικεύουν, να «βουλιάζουν» συναισθηµατικά και να ταυτίζονται µε την 

εξιδανικευµένη ικανότητα των ανθρώπων που θαυµάζουν, είτε αυτοί είναι οι γονείς ή τα 
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µεγαλύτερα αδέλφια. Τα παιδιά νιώθουν την ανάγκη να καθρεφτίζουν την ατοµική τους αξία 

σ’ αυτούς τους ανθρώπους. Αυτές οι εµπειρίες τους επιτρέπουν να µάθουν τον αυτό-

κατευνασµό και άλλες δεξιότητες που είναι απαραίτητες για την ανάπτυξη µιας υγιούς 

αίσθησης του εαυτού. (Carver C., Scheier M., 2004)  

   Μια άλλη σηµαντική φιγούρα για την θεωρία της προσωπικότητας ήταν η Karen Horney. 

Η Karen Horney χρεώθηκε τη δηµιουργία του «αληθινού εαυτού» και του «ιδανικού 

εαυτού». Σύµφωνα µε τη θεωρία της όλοι οι άνθρωποι έχουν αυτές τις δύο πλευρές στον 

εαυτό τους. Ο «αληθινός εαυτός» είναι αυτό που πραγµατικά είναι το άτοµο σε σχέση µε την 

προσωπικότητα, τις αξίες και τους ηθικούς κανόνες. Ο «ιδανικός εαυτός» είναι ένα 

κατασκεύασµα που εφαρµόζει στον εαυτό του για να συµµορφωθεί µε τα κοινωνικά και 

προσωπικά πρότυπα και στόχους. Για παράδειγµα ο «ιδανικός εαυτός» θα ήταν «Μπορώ να 

γίνω επιτυχηµένος, διαθέτω διευθυντικά στοιχεία» και ο αληθινός εαυτός θα ήταν «Απλά 

δουλεύω στο τµήµα αλληλογραφίας µε πολύ µικρές πιθανότητες προαγωγής». (Carver C., 

Scheier M., 2004) 

 

 

4.1 γ WILLIAM SHELDON – ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΗΣ ΑΝΘΡΩΠΙΝΗΣ 

ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑΣ / ΑΝΘΡΩΠΙΝΗ ∆ΙΑΠΛΑΣΗ – ΣΩΜΑΤΟΤΥΠΟΙ 

 

   Μεγάλο µέρος της επαγγελµατικής ζωής του Dr. William Sheldon αφιερώθηκε στην 

διερεύνηση της κλίµακας των χαρακτηριστικών της ανθρώπινης προσωπικότητας και των 

τύπων ιδιοσυγκρασίας. Ο Dr. Sheldon (1940) κατέληξε ότι υπήρχαν τρία βασικά 

χαρακτηριστικά της ανθρώπινης προσωπικότητας, τα οποία ονόµασε Viscerotonia, 

Somatotonia και Cerebrotonia. Αυτά τα χαρακτηριστικά προσωπικότητας κατά τον Sheldon 

γεννούσαν µια άµεση σχέση µε κάθε ένα από τους τρεις τύπους του ανθρωπίνου σώµατος (ή 

σωµατότυπους) τους οποίους και ονόµασε Ενδόµορφο, Μεσόµορφο και Εξώµορφο.  (Hartl 

M. E., Monnelly P. E., Elderkin R.D. 1982) 

   Μετά από µια λεπτοµερή εξέταση των προσεκτικά κανονισµένων φωτογραφιών τεσσάρων 

χιλιάδων «ανεπαρκώς» ντυµένων αντρών φοιτητών (µπροστινή όψη, πλευρική όψη και πίσω 

όψη), ο Sheldon ήταν πεπεισµένος ότι υπήρχαν τρία βασικά στοιχεία, τα οποία σε ποικίλες 

αναλογίες, συνεισέφεραν στην πραγµατική διάπλαση ή σωµατότυπο του κάθε ατόµου. 
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Συµπέρανε επίσης ότι µπορεί να υπάρχει κάποια σχέση µεταξύ των τριών αυτών στοιχείων 

και των τριών στρωµάτων του ανθρώπινου εµβρύου – το ενδόδερµο, το µεσόδερµο και το 

εξώδερµο – και εποµένως ονόµασε τα τρία αυτά στοιχεία: ενδόµορφο, µεσόµορφο και 

εξώµορφο. (Bradberry, T. 2007) 

 

 

Τα βασικά στοιχεία των σωµατικών τύπων φαίνονται παρακάτω: 

 

Ο Εξώµορφος    
 

• Θέλει να «βγαίνει» πάντα νικητής σ’ ότι κάνει 

• Έχει λεπτή σωµατοδοµή 

• Έχει «επίπεδο» στήθος              

• Είναι «εύθραυστος» (fragile) 

• Ο µεταβολισµός του είναι ταχύτερος 

• Είναι «ελαφρά» µυώδης 

• Έχει µικρούς ώµους 

• Χρειάζεται περισσότερο χρόνο από τους υπόλοιπους άντρες για να πάρει βάρος 

• Είναι αδύνατος 

 

   Σε ακραίες περιπτώσεις η εξώµορφη διάπλαση είναι εύθραυστη και λεπτή. Τα οστά είναι 

ελαφριά, οι αρθρώσεις µικρές και οι µύες αδύναµοι. Τα άκρα είναι σχετικά µακρύτερα σε 

αναλογία µε τα άλλα µέρη του σώµατος και οι ώµοι είναι γυρτοί. Ο εξώµορφος όταν 

εµφανίζεται σε όρθια θέση, φαίνεται µακρύτερος απ’ ότι είναι στην πραγµατικότητα εξαιτίας 

του µήκους των άκρων του και της έλλειψης αναπτυγµένης µυϊκής µάζας σ’ αυτά τα άκρα. 

Ο εξώµορφος δεν είναι σωµατικά «δυνατός» και πρέπει να εργαστεί σκληρά για να αυξήσει 

τη µυϊκή του µάζα. Οι εξώµορφοι πολύ δύσκολα παχαίνουν. Έχουν γρήγορο µεταβολισµό, ο 

οποίος καίει θερµίδες πολύ γρήγορα. Επιπλέον χρειάζονται µεγάλο αριθµό θερµίδων 

προκειµένου να κερδίσουν βάρος. Η σωµατική άσκηση πρέπει να είναι σύντοµη και έντονη 

εστιάζοντας στις µεγάλες οµάδες µυών. Συµπληρώµατα διατροφής προτείνονται 

ανεπιφύλακτα. Οι εξώµορφοι πρέπει να τρώνε πριν κοιµηθούν για να εµποδίσουν τον µυϊκό 
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καταβολισµό κατά την διάρκεια της νύχτας. Σε γενικές γραµµές οι εξώµορφοι µπορούν να 

χάσουν λίπος πολύ εύκολα, κάτι που τους οδηγεί στο να αποκτήσουν ξανά λεπτούς µύες, το 

οποίο είναι πολύ εύκολο γι’ αυτούς. (Bradberry, T. 2007, Hartl M. E., Monnelly P. E., 

Elderkin R.D. 1982) 

   Άλλα χαρακτηριστικά του εξώµορφου: ο ακραίος εξώµορφος µπορεί να έχει µακριά 

δάχτυλα στα χέρια και τα πόδια και µακρύ λαιµό. Τα χαρακτηριστικά του προσώπου είναι 

«κοφτερά» και το σχήµα του προσώπου είναι τριγωνικό. Το κάτω σαγόνι κατά κάποιο τρόπο 

γέρνει προς τα πίσω. Εξαιτίας του µεγάλου χώρου που καταλαµβάνει το σώµα σε σχέση µε 

τη µυϊκή µάζα ο εξώµορφος µπορεί να υποφέρει από τις υψηλές θερµοκρασίες και εξαιτίας 

του χαµηλού σωµατικού λίπους µπορεί να υποφέρει και από το υψηλό κρύο. Τα µαλλιά του 

είναι λεπτά, µεταξένια και µεγαλώνουν πιο γρήγορα και πολλές φορές είναι δύσκολο να 

µείνουν σ’ ένα σηµείο. (Bradberry, T. 2007) 

 

 

Ο Μεσόµορφος 

 

• Είναι αθλητικός τύπος 

• Έχει σκληρό σώµα 

• Έχει σχήµα σώµατος σαν «κλεψύδρα» (για τις γυναίκες) 

• Έχει σχήµα σώµατος ορθογώνιο (για τους άντρες) 

• Έχει µυώδες σώµα 

• Έχει εξαιρετική στάση σώµατος 

• Φτιάχνει εύκολα µύες  

• Παχαίνει πιο εύκολα από τον εξώµορφο 

• Έχει «παχύ» δέρµα 

 

   Ο µεσόµορφος έχει ανεπτυγµένους µύες και µεγάλα οστά. Τα οστά των µυών και της 

κεφαλής προεξέχουν από το υπόλοιπο σώµα. Τα χαρακτηριστικά του προσώπου είναι σαφώς 

προσδιορισµένα, όπως για παράδειγµα τα οστά στα µάγουλα και το «τετράγωνο» σαγόνι. Το 

πρόσωπο του είναι µακρύ και πλατύ. Τα χέρια και τα πόδια είναι ανεπτυγµένα και ακόµα και 

τα δάχτυλα των χεριών είναι µυώδη. Ο σωµατικός τύπος του µεσόµορφου ανταποκρίνεται 
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καλύτερα απ’ όλους τους τύπους στον έλεγχο βάρους. Τα αποτελέσµατα είναι πολύ γρήγορα 

ορατά, ιδιαίτερα στις αρχές. Το µειονέκτηµα των µεσόµορφων είναι ότι παχαίνουν πολύ πιο 

εύκολα από τους εξώµορφους. Αυτό σηµαίνει ότι πρέπει να ελέγχουν τη λήψη θερµίδων 

καθηµερινά. Συνήθως ο συνδυασµός δίαιτας και θωρακικών ασκήσεων λειτουργεί µε τον 

καλύτερο τρόπο για τους µεσόµορφους. (Bradberry, T. 2007, Hartl M. E., Monnelly P. E., 

Elderkin R.D. 1982) 

    

 

Ο Ενδόµορφος 

 

• Έχει «απαλό» δέρµα, λόγω των παραπάνω κιλών του 

• Έχει υπό-αναπτυγµένους µύες 

• Έχει «στρογγυλή» διάπλαση 

• Χάνει πολύ δύσκολα βάρος 

• «Κερδίζει» εύκολα µυϊκή µάζα και λίπος  

• Έχει χαµηλό µεταβολισµό 

 

   Η σωµατική διάπλαση του ενδόµορφου δείχνει ότι µεγάλο µέρος της µάζας έχει 

συγκεντρωθεί στην κοιλιακή χώρα (αυτό δεν συµβαίνει σε κάθε περίπτωση). Τα µπράτσα 

και τα πόδια ενός ενδόµορφου σε ακραία περίπτωση είναι κοντά σε µήκος και λεπτά στις 

άκρες. Ακόµα δίνει την εντύπωση ότι περπατάει µε µεγάλους βηµατισµούς. Τα χέρια και οι 

πατούσες του ενδόµορφου είναι συγκριτικά µικρά και το πάνω µέρος των χεριών και των 

µηρών του είναι συνήθως περισσότερο αναπτυγµένο απ’ ότι το κάτω µέρος τους. Το σώµα 

έχει ψηλή µέση. Οι ενδόµορφοι παχαίνουν πολύ εύκολα. ∆υστυχώς µεγάλη αναλογία αυτού 

του πάχους είναι λίπος και όχι µυϊκή µάζα. Για να περιορίσουν το πάχος στο ελάχιστο οι 

ενδόµορφοι πρέπει πάντα να γυµνάζουν τη θωρακική κοιλότητα και να κάνουν ασκήσεις µε 

βάρη. Τα συµπληρώµατα διατροφής δεν είναι απαραίτητα, όσο το ενδόµορφο άτοµο 

λαµβάνει τροφές υψηλές σε πρωτεΐνη. Οι µύες τους είναι δυνατοί, ιδιαίτερα στο πάνω µέρος 

των ποδιών. (Bradberry, T. 2007, Hartl M. E., Monnelly P. E., Elderkin R.D. 1982) 
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   Άλλα χαρακτηριστικά του Ενδόµορφου: το δέρµα είναι απαλό και µαλακό και τα µαλλιά 

του είναι λεπτά και µεταξένια. Το κεφάλι του ενδόµορφου είναι σφαιρικό, µεγάλο και το 

πρόσωπο πλατύ. (Bradberry, T. 2007) 

 

Συνδυασµοί σωµατικών τύπων 

   Πολύ συχνά οι άνθρωποι δεν µπορούν εύκολα να ταξινοµηθούν σε έναν από τους τρεις 

σωµατικούς τύπους. Παρ’ όλο που υπάρχουν άνθρωποι που είναι αµιγώς εξώµορφοι, 

ενδόµορφοι ή µεσόµορφοι, µε καθόλου ή πολύ λίγα χαρακτηριστικά των άλλων τύπων 

σώµατος, πολύ συχνά, οι άνθρωποι διαιρούνται σε ανάµεικτες κατηγορίες, όπως είναι οι 

εξω-µεσόµορφοι ή οι ενδο-µεσόµορφοι. Οι δυο τελευταίες κατηγορίες σε πολύ µεγάλο 

βαθµό είναι σαν τους µεσόµορφους αλλά µε χαρακτηριστικά εξώµορφων ή χαρακτηριστικά 

ενδόµορφων αντίστοιχα. (Bradberry, T. 2007) 

 

 

4.1 δ JUNG – ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΟΙ ΤΥΠΟΙ «ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑΣ» 

 

   Σύµφωνα µε τη θεωρία του Jung για τους ψυχολογικούς τύπους όλοι οι άνθρωποι είµαστε 

διαφορετικοί σε βασικά σηµεία. Η ικανότητα κάποιου να επεξεργάζεται διαφορετικές 

πληροφορίες περιορίζεται από τον ιδιαίτερο τύπο του. Αυτοί οι τύποι είναι δεκαέξι. Οι 

άνθρωποι µπορεί να είναι είτε Εξωστρεφείς είτε Εσωστρεφείς ανάλογα µε την κατεύθυνση 

της δραστηριότητας τους, τη σκέψη, το συναίσθηµα, την αίσθηση, τη διαίσθηση σύµφωνα 

πάντα µε τα δικά τους µονοπάτια πληροφόρησης. Η κριτική ή η αντιληπτική τους ικανότητα 

εξαρτάται από την µέθοδο που χρησιµοποιούν για να επεξεργαστούν τις ληφθείσες 

πληροφορίες. (Bradberry, T. 2007) 

 

 

4.1 ε Η ΘΕΩΡΙΑ ΤΟΥ HANS JURGEN EYSENCK 

 

   Στην ψυχολογία το ερωτηµατολόγιο προσωπικότητας του Eysenck (EPQ) είναι ένα 

ερωτηµατολόγιο που χρησιµεύει στην εκτίµηση των χαρακτηριστικών της προσωπικότητας 



 130

ενός ατόµου. Κατασκευάστηκε από τον Hans Jurgen Eysenck και την σύζυγο του Sybil B. 

G. Eysenck. (Eysenck H. J., Eysenck, B.G., 1975) 

   Η θεωρία του Hans Eysenck βασίζεται πρωταρχικά στην φυσιολογία και τη γενετική. 

Θεωρούσε ότι οι εµπεδωµένες συνήθειες έχουν εξαιρετική σηµασία, όπως επίσης ότι οι 

διαφορές προσωπικότητας αναπτύσσονται ανεξάρτητα της γενετικής µας προδιάθεσης. 

Εποµένως, ενδιαφέρεται βασικά γι’ αυτό που ονοµάζεται ιδιοσυγκρασία. Η ιδιοσυγκρασία 

είναι η πλευρά των προσωπικοτήτων µας που βασίζεται γενετικά, έχει εµφυτευτεί µε άλλα 

λόγια εκεί από γέννας ή ακόµα και νωρίτερα. Αυτό δε σηµαίνει ότι µια θεωρία 

ιδιοσυγκρασίας ισχυρίζεται ότι δεν διαθέτουµε πλευρές της προσωπικότητας οι οποίες 

µαθαίνονται, απλά ο Eysenck επικεντρώνεται στη «φύση» και αφήνει την «ανατροφή» σε 

άλλους θεωρητικούς. (Eysenck H. J., 1990) 

   Ο Eysenck αρχικά διαχώρισε την προσωπικότητα βάση δύο κατηγοριών/ διαστάσεων, µε 

βιολογική βάση, ιδιοσυγκρασίας: 

 

Εξωστρέφεια / Εσωστρέφεια  

   Η εξωστρέφεια χαρακτηρίζεται από κοινωνικότητα, οµιλητικότητα, υψηλή θετική 

επίδραση (το να αισθάνεται κανείς ωραία) και ανάγκη για εξωτερική διέγερση. Σύµφωνα µε 

τη θεωρία της εξωστρέφειας του Eysenck, υπάρχει ένα βέλτιστο επίπεδο διέγερσης του 

φλοιού του εγκεφάλου και εκδηλώνεται, όταν κάποιος διεγείρεται περισσότερο ή λιγότερο 

από αυτό το βέλτιστο επίπεδο. Η διέγερση (arousal) µπορεί να µετρηθεί από τη συµπεριφορά 

του δέρµατος, τα κύµατα του εγκεφάλου ή τον ιδρώτα. Σε πολύ χαµηλά αλλά και πολύ 

υψηλά επίπεδα διέγερσης, η υψηλή θετική επίδραση είναι χαµηλή, αλλά σε µια καλύτερη 

µέσου επιπέδου διέγερση, η υψηλή θετική επίδραση µεγιστοποιείται.  

   Οι εξωστρεφείς, σύµφωνα µε τη θεωρία του Eysenck είναι χρονίως υπό-διεγερµένοι και 

βαριούνται εύκολα και εποµένως νιώθουν την ανάγκη εξωτερικής διέγερσης για να τους 

φέρει σε ένα µέγιστο επίπεδο εκτέλεσης. Οι εσωστρεφείς από την άλλη πλευρά είναι 

χρονίως υπέρ-διεγερµένοι και βρίσκονται σε εγρήγορση και εποµένως έχουν ανάγκη για 

ηρεµία, η οποία θα τους φέρει σε ένα µέγιστο επίπεδο εκτέλεσης. (Eysenck H. J., 1990). 

   Η εξωστρέφεια / εσωστρέφεια θεωρείται συχνά διπολική αλλά στην πραγµατικότητα 

συµβαίνει παράλληλα µε µια ραγδαία αλλαγή. Οι άνθρωποι που βρίσκονται στα άκρα έχουν 

ξεκάθαρες προτιµήσεις. Αυτοί που βρίσκονται στη µέση ονοµάζονται «αµφιστρεφείς» και 
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µπορούν να λειτουργήσουν αποτελεσµατικά σε πολλές διαφορετικές καταστάσεις. 

(Bradberry T., 2007, Pawlik-Kienlen L., 2007)   

   Η εξωστρέφεια είναι η «πράξη, η κατάσταση ή η συνήθεια του να ασχολείται το άτοµο 

κυρίως µε τη λήψη ευχαρίστησης από πράγµατα που βρίσκονται έξω από τον εαυτό». Οι 

εξωστρεφείς τείνουν να απολαµβάνουν τις ανθρώπινες αλληλεπιδράσεις και να είναι 

ενθουσιώδεις, οµιλητικοί, κατηγορηµατικοί και κοινωνικοί. Ικανοποιούνται από 

δραστηριότητες που αφορούν µεγάλες κοινωνικές συγκεντρώσεις, όπως είναι τα πάρτι, οι 

κοινοτικές εκδηλώσεις, οι δηµόσιες εκδηλώσεις και οι εργασιακές ή πολιτικές οµάδες. Η 

υποκριτική, η διδασκαλία, οι διοικητικές θέσεις, οι διευθυντικές θέσεις, το χρηµατιστήριο 

είναι τοµείς που ευνοούν την εξωστρέφεια. Οι εξωστρεφείς έχουν την τάση να 

«µαραζώνουν» όταν είναι µόνοι και βαριούνται εύκολα όταν δεν υπάρχουν άλλοι άνθρωποι 

γύρω τους, ενώ απολαµβάνουν το χρόνο που περνάνε µε άλλους ανθρώπους. Τα εξωστρεφή 

άτοµα απολαµβάνουν τις ριψοκίνδυνες καταστάσεις και συχνά παρουσιάζουν ηγετικές 

ικανότητες. Οι εξωστρεφείς τείνουν επίσης να σκέφτονται καθώς µιλάνε. Όταν τους δίνεται 

η ευκαιρία θα µιλήσουν µε κάποιον άλλο αντί να καθίσουν µόνοι και να σκέφτονται. 

(Bradberry T., 2007, Pawlik-Kienlen L., 2007)   

 

 

Χαρακτηριστικά Εξωστρεφών 

1. Μιλούν περισσότερο και τείνουν να ενεργούν χωρίς να σκέφτονται πολύ. 

2. Εργάζονται καλύτερα σε οµάδες απ’ ότι µόνοι. 

3. Είναι καλοί στο να µεταφράζουν τη γλώσσα του σώµατος και τις εκφράσεις του 

προσώπου. 

4. ∆ιακρίνονται κατά τη διάρκεια των µαθηµάτων από υψηλό επίπεδο δραστηριότητας. 

5. Ανταποκρίνονται καλά στην επιβράβευση και τον ανταγωνισµό. 

6. Προτιµούν τη γρήγορη και λιγότερο ακριβή προσέγγιση. 

7. Είναι καλοί σε εργασίες που αφορούν τη βραχυπρόθεσµη µνήµη. 

8. Είναι ανθεκτικοί στον περισπασµό σε συνθήκες παρεµβολών που έχουν να κάνουν 

µε διασπασµένη προσοχή.  

9. Προτιµούν τα φωτεινά χρώµατα, τη δυνατή µουσική και τη συγκίνηση. 

10. Ενδιαφέρονται γι’ αυτά που συµβαίνουν γύρω τους. 
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   Η εσωστρέφεια είναι η «κατάσταση ή η τάση να είσαι ολοκληρωτικά απασχοληµένος ή να 

σε ενδιαφέρει η δική σου πνευµατική ζωή». Οι εσωστρεφείς έχουν την τάση να είναι 

συγκρατηµένοι, προσεκτικοί και σχετικά παθητικοί στις κοινωνικές καταστάσεις. Συχνά 

ικανοποιούνται µε µοναχικές δραστηριότητες, όπως είναι το διάβασµα, το γράψιµο, η 

ζωγραφική, κ.α. Οι καλλιτέχνες, συγγραφείς, γλύπτες, συνθέτες και οι εφευρέτες είναι 

παραδείγµατα εσωστρεφών. Ο εσωστρεφής είναι πιθανόν να απολαµβάνει το χρόνο που 

περνάει µόνος του και να βρίσκει µικρότερη ανταµοιβή/ευχαρίστηση στο χρόνο που περνάει 

µε µεγάλες οµάδες ανθρώπων, παρ’ όλο που τείνει να απολαµβάνει τις επαφές µε στενούς 

φίλους. Οι εσωστρεφείς προτιµούν να συγκεντρώνονται σε µια µόνο δραστηριότητα τη φορά 

και τους αρέσει να παρατηρούν τις καταστάσεις πριν πάρουν µέρος σ’ αυτές. Επίσης εύκολα 

κουράζονται από τα υπερβολικά ερεθίσµατα που προέρχονται από κοινωνικές συναθροίσεις 

και εκδηλώσεις. Είναι πιο αναλυτικοί 

πριν µιλήσουν. Η εσωστρέφεια δεν 

είναι το ίδιο µε τη ντροπαλότητα. Οι 

εσωστρεφείς επιλέγουν τις µοναχικές 

δραστηριότητες και όχι τις κοινωνικές 

επειδή το προτιµούν, ενώ οι ντροπαλοί 

άνθρωποι αποφεύγουν τις κοινωνικές 

επαφές εξαιτίας του φόβου τους. 

(Pawlik-Kienlen L., 2007) 

 

 

 

Χαρακτηριστικά Εσωστρεφών 

1. Μιλούν λιγότερο και σκέφτονται περισσότερο πριν ενεργήσουν. 

2. Τους αρέσει να είναι χαµηλών τόνων. 

3. Είναι καλύτεροι στην επίλυση προβληµάτων που χρειάζονται σκέψη ή εργασίες που 

σχετίζονται µε µακροπρόθεσµη µνήµη. 

4. Τους αρέσει να εργάζονται ανεξάρτητα ή µε έναν ή δύο ανθρώπους. 
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5. Προτιµούν την αργή και ακριβέστερη προσέγγιση. 

6. Μπορεί να έχουν προβλήµατα στη δηµιουργία στενών σχέσεων µε τους άλλους. 

7. Προσανατολίζονται προς τον εσωτερικό κόσµο των ιδεών και συναισθηµάτων. 

8. Προτιµούν χαµηλά επίπεδα δραστηριότητας. 

9. ∆ιακρίνονται για την συγκέντρωση της προσοχής τους σε καταστάσεις για µεγάλες 

χρονικές περιόδους αν δεν υπάρχει απόσπαση.  

10. Έχουν την αίσθηση ότι διαδραµατίζονται πολλά γεγονότα στον «εσωτερικό» τους 

κόσµο, που δεν αφήνουν να ηρεµήσουν.  

 

   Ένας εσωστρεφής µπορεί να λειτουργεί καλύτερα µε την εξ’ αποστάσεως επικοινωνία 

µέσω του ηλεκτρονικού υπολογιστή (with asynchronous computer-mediated 

communication). Μια µελέτη ζήτησε από φοιτητές να υπολογίσουν το επικοινωνιακό τους 

στυλ, δίνοντας τη γνώµη τους για σεµινάρια µέσω υπολογιστή CMC (Computer-mediated 

communication) που διεξήχθησαν εξ’ αποστάσεως. Όσο πιο εξωστρεφείς ήταν οι φοιτητές 

τόσο λιγότερο πιθανό ήταν να θεωρήσουν τα σεµινάρια αυτά ικανοποιητικά, σε σύγκριση µε 

εκείνα που γίνονταν πρόσωπο µε πρόσωπο. Όσο πιο πολύ προτιµούσαν οι φοιτητές να 

εργάζονται ανεξάρτητα και όσο πιο συνειδητοποιηµένοι ήταν, τόσο περισσότερο έκριναν τα 

σεµινάρια ως διεγερτικά και συµµετοχικά. Οι φοιτητές που προτίµησαν να εργαστούν σε 

οµάδες είχαν χαµηλότερα επίπεδα επίδοσης καθώς στερούνταν την πρόσωπο µε πρόσωπο 

αλληλεπίδραση. Ο ερευνητής συµπέρανε ότι οι εσωστρεφείς και πιο χαµηλών τόνων 

φοιτητές ωφελήθηκαν περισσότερο από τα σεµινάρια CMC  (Taylor J., 1998, Pawlik-

Kienlen L., 2007). 

 

 

Νευρωτισµός / Σταθερότητα  

   Ο νευρωτισµός ή αλλιώς η συναισθηµατικότητα, χαρακτηρίζεται από υψηλές αρνητικές 

επιδράσεις, όπως είναι η κατάθλιψη και το άγχος. Ο νευρωτισµός σύµφωνα µε τη θεωρία 

του Eysenck βασίζεται στις ενεργοποιηµένες εισόδους του συµπαθητικού νευρικού 

συστήµατος ή του εσωτερικού εγκεφάλου. Η ενεργοποίηση µπορεί να µετρηθεί από τον 

καρδιακό παλµό, την αρτηριακή πίεση, τα κρύα χέρια, την εφίδρωση και την ένταση των 

µυών (ιδιαίτερα στο κούτελο). Οι νευρωτικοί άνθρωποι που έχουν χαµηλές εισόδους 
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ενεργοποίησης, και είναι ανίκανοι να εµποδίσουν ή να ελέγξουν τις συναισθηµατικές τους 

αντιδράσεις, βιώνουν αρνητική επίδραση στη θέα ασήµαντων αγχωτικών παραγόντων – 

αναστατώνονται και αγχώνονται εύκολα. Οι συναισθηµατικά σταθεροί άνθρωποι που έχουν 

υψηλές εισόδους ενεργοποίησης και επαρκή συναισθηµατικό έλεγχο, βιώνουν αρνητικές 

επιδράσεις µόνο στη θέα σηµαντικών εντάσεων – είναι ήρεµοι και συγκροτηµένοι σε 

συνθήκες πίεσης. Έχει ενδιαφέρον να παρατηρήσουµε ότι οι µετρήσεις ενεργοποίησης δεν 

συσχετίζονται επαρκώς µεταξύ τους. Αυτό σηµαίνει ότι οι άνθρωποι διαφέρουν ως προς το 

ποιες αντιδράσεις ενεργοποιούνται κατά τη διάρκεια του άγχους – κάποιοι ιδρώνουν για 

παράδειγµα, ενώ κάποιοι άλλοι έχουν πονοκεφάλους. (Eysenck H. J., 1990) 

 

Οι δύο διαστάσεις ή άξονες, δηλαδή η εξωστρέφεια – εσωστρέφεια και η συναισθηµατική 

σταθερότητα – αστάθεια αποτελούνται από: (Eysenck H. J., 1990) 

 

• Σταθερούς εξωστρεφείς (αιµατώδεις ιδιότητες, είναι δηλαδή κοινωνικοί, οµιλητικοί, 

ξένοιαστοι, ζωντανοί, ανέµελοι, ηγετικοί) 

• Ασταθείς εξωστρεφείς (χολερικές ιδιότητες, είναι δηλαδή εύθικτοι, ανήσυχοι, 

ευερέθιστοι, ευµετάβλητοι, παρορµητικοί, ανεύθυνοι) 

• Σταθεροί εσωστρεφείς (φλεγµατικές ιδιότητες, είναι δηλαδή ατάραχοι, ήρεµοι, 

αξιόπιστοι, συγκρατηµένοι, ειρηνικοί, σκεφτικοί, προσεκτικοί, παθητικοί) 

• Ασταθείς εσωστρεφείς (µελαγχολικές ιδιότητες, είναι δηλαδή χαµηλών τόνων, 

επιφυλακτικοί, απαισιόδοξοι, νηφάλιοι, αυστηροί, αγχώδεις, δύσθυµοι) 

 

 

Ψυχωτισµός / Κοινωνικοποίηση 

   Ο ψυχωτισµός δεν σχετίζεται µόνο µε την προδιάθεση στην ανάπτυξη ενός ψυχωτικού 

επεισοδίου (ή τη φυγή από την πραγµατικότητα) αλλά και µε την επιθετικότητα. Η ψυχωτική 

συµπεριφορά έχει τις ρίζες της στα χαρακτηριστικά της αδιαλλαξίας, της έλλειψης 

συµµόρφωσης, της έλλειψης σεβασµού στα συναισθήµατα του άλλου, της απερισκεψίας, της 

εχθρότητας, του θυµού και της παρορµητικότητας. Η ψυχολογική βάση του ψυχωτισµού 

κατά τον Eysenck είναι η τεστοστερόνη, όπου όσο πιο υψηλά είναι τα επίπεδα του 

ψυχωτισµού τόσο υψηλότερα είναι και τα επίπεδα τεστοστερόνης.  
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Ο ακόλουθος πίνακας περιγράφει τα χαρακτηριστικά γνωρίσµατα που συνδέονται µε τις 

τρεις ιδιοσυγκρασίες στο µοντέλο προσωπικότητας του Eysenck: (Eysenck H. J., 1990) 

 

Ψυχωτισµός Εξωστρέφεια Νευρωτισµός 

Επιθετικός Κοινωνικός Νευρικός 

Κατηγορηµατικός Ανεύθυνος Καταθλιπτικός 

Εγωκεντρικός Κυρίαρχος Ενοχικός 

Έλλειψη συµπόνιας Έλλειψη συναισθήµατος Χαµηλή αυτοεκτίµηση 

Ραδιούργος Φιλήδονος  

(sensation-seeking) 

Σε υπερένταση 

Καθορίζεται  από  τα 

επιτεύγµατα του 

Παρορµητικός ∆ύσθυµος 

∆ογµατικός Ριψοκίνδυνος Υποχόνδριος 

Μυώδης Εκφραστικός Έλλειψη αυτονοµίας 

Αδιάλλακτος Ενεργητικός Με εµµονές 

Eysenck, H. J., (1990). «Biological dimensions of personality» Handbook of personality: 

Theory and research, New York: Guilford, 244-276. 

 

 

 

4.1 ε ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ  

 

   Κάτι άλλο που δεν έχει εξεταστεί λεπτοµερώς είναι η σχέση ανάµεσα στα σταθερά 

χαρακτηριστικά προσωπικότητας και τις συµπεριφορές δίαιτας. Κάποιοι ερευνητές 

ισχυρίζονται ότι τα παχύσαρκα άτοµα και τα άτοµα φυσιολογικού βάρους που κάνουν δίαιτα 

χαρακτηρίζονται από αυξηµένα επίπεδα συναισθηµατικής αντιδραστικότητας (Nisbett, 1972, 

Herman and Polivy, 1988) 

   Τα αποτελέσµατα µιας µελέτης έδειξαν ότι τα νευρωτικά και καταθλιπτικά συµπτώµατα 

ήταν οι παράγοντες που µε µεγάλη ακρίβεια διαχώρισαν τις έφηβες εκείνες που είχαν 

διατροφικές διαταραχές (Patton, 1988)  
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   Αυτά λοιπόν τα αποτελέσµατα δείχνουν ότι ή µη φυσιολογική κατανάλωση τροφής µπορεί 

να σχετίζεται µε µια προσωπικότητα επιρρεπή στο άγχος. Όµως λίγες είναι οι ψυχοµετρικές 

µελέτες που έχουν κάνει σαφείς και γενικευµένους συσχετισµούς ανάµεσα στις διαφορές 

προσωπικότητας και τις δίαιτες. Η σχέση της άσκησης µε τη µελέτη της δίαιτας, ιδιαίτερα σε 

πολιτιστικά περιβάλλοντα όπου τα θέµατα φυσικής κατάστασης και υγείας είναι κυρίαρχα 

είναι απόλυτα σχετική. Έχει αποδειχτεί επαρκώς ότι η υψηλή φυσική δραστηριότητα είναι 

ένα χαρακτηριστικό που αναπτύσσουν οι γυναίκες µε νευρική ανορεξία, (Feighner, Robins, 

Guze, Woodruff, Winokur & Munoz, 1972, p.65) παρά το ότι υπάρχουν αρκετές διαφωνίες 

για τις αιτιολογικές σχέσεις µεταξύ άσκησης και δίαιτας (Eisler & Le Grange, 1990). 

   Παρ’ όλο που µια µη κλινική έρευνα βρήκε ότι µια οµάδα νέων γυναικών που έκαναν 

δίαιτα ανέφερε σηµαντικά µεγαλύτερα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας από τις γυναίκες 

που σπάνια έκαναν δίαιτα (Davis, Fox, Cowles, Hastings & Schwass, 1990), η έκταση στην 

οποία αυτή η σχέση µπορεί να διαχωρίσει τους άντρες ή τις µεγαλύτερες γυναίκες που 

κάνουν δίαιτα δεν είναι σαφής. Οι έρευνες λοιπόν που αφορούν την κατανάλωση τροφής µε 

περιορισµούς έχουν την τάση να αντιµετωπίζουν τα άτοµα που κάνουν δίαιτα ως µια 

οµογενή οµάδα και δεν έχουν δώσει ιδιαίτερη προσοχή στην µεταβλητότητα της 

ψυχολογίας, συµπεριφοράς και σωµατικής σύνθεσης αυτών των ατόµων.  

   Σκοπός της παρούσας µελέτης ήταν να καθορίσει το βαθµό σχέσης της διατροφής µε 

περιορισµούς και τον αριθµό των κύριων µεταβλητών και επίσης να εξετάσει αν το µοντέλο 

αυτών των σχέσεων διαφέρει ανάµεσα στα φύλα και ανάµεσα στους νέους και µέσης ηλικίας 

ανθρώπους. Βρέθηκε λοιπόν ότι οι συσχετισµοί της διατροφής µε περιορισµούς δεν 

εµφανίζουν ένα σταθερό προφίλ για όλες τις οµάδες ατόµων που κάνουν δίαιτα. 

    Στις γυναίκες ο περιορισµός αυτός σχετιζόταν µε µεγαλύτερη συναισθηµατική 

αντιδραστικότητα, δυσαρέσκεια µε το σώµα, εστίαση στο σώµα και τη σωµατική µυϊκή 

µάζα. Στις νέες γυναίκες τα µεγαλύτερα ποσοστά άσκησης ήταν ένας σηµαντικός 

συσχετισµός. Μεταξύ των αντρών υπήρξαν αρκετές διαφορές ανάµεσα στις δύο ηλικιακές 

οµάδες. Στους νέους άντρες µόνο η δυσαρέσκεια µε το σώµα, το επίπεδο σωµατικής 

άσκησης και σωµατικής µυϊκής µάζας είχαν θετική σχέση µε τον περιορισµό. Μεταξύ των 

µεγαλύτερων ηλικιακά αντρών όµως, η συναισθηµατική αντιδραστικότητα, η σωµατική 

άσκηση, τα ποσοστά σωµατικού λίπους και η σωµατική µυϊκή µάζα αποτελούσαν όλα µαζί 

παράγοντες επιρροής.  
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   ∆εν υπάρχει αµφιβολία επίσης ότι οι βορειοαµερικανικές και δυτικές κοινωνίες 

ενθαρρύνουν και ανταµείβουν το ατελείωτο κυνήγι του «τέλειου σώµατος» επειδή είναι ένα 

ιδανικό που συµβολίζει την πραγµατοποίηση αναρίθµητων προσωπικών αρετών και 

επιτευγµάτων. ∆υστυχώς, τα επίπεδα της εικόνας σώµατος που τα τελευταία χρόνια οι 

γυναίκες φιλοδοξούν να φτάσουν είναι πολύ πιο πάνω από εκείνα που οι περισσότερες 

µπορούν να φτάσουν µε υγιεινά ή λογικά επίπεδα δίαιτας και άσκησης. (Brownell, 1991) 

   Στο παρόν πολιτιστικό κλίµα η υψηλή συναισθηµατική αντιδραστικότητα είναι πιθανόν να 

υποδαυλίζει µια κριτική ενασχόληση µε το βάρος και το σχήµα µεταξύ των γυναικών και να 

αυξάνει την πιθανότητα να µπαίνουν σε δίαιτες ως αντίδραση στις κοινωνικές πιέσεις για να 

συµµορφωθούν µε τα τρέχοντα δεδοµένα υπερβολικής λεπτότητας που ισχύουν για το 

γυναικείο φύλο και την ερωτικότητα του, ακόµα κι όταν δεν υπάρχει εµφανής λόγος να το 

κάνουν. Σύµφωνα µε την παρούσα µελέτη αυτή η τάση δεν βελτιώνεται µε την ηλικία. Άρα 

οι µεγαλύτερες σε ηλικία γυναίκες είναι το ίδιο πιθανό να αναπτύξουν την ίδια ανάγκη µε τις 

νεότερες. Το τέλειο σώµα δεν είναι ένα φαινόµενο που αφορά µόνο τις γυναίκες. Φαίνεται 

ότι οι άντρες στις µέρες µας βιώνουν ένα µεγαλύτερο βαθµό ανησυχίας για την φυσική τους 

οµορφιά απ’ ότι κάποιες δεκαετίες πριν. (Mishkind, Rodin, Silberstein & Striegel-Moore, 

1986) 

    Περισσότερο από ποτέ τα νεανικά αντρικά σώµατα εµφανίζονται στα περιοδικά µόδας και 

χρησιµοποιούνται για να προωθήσουν µια µεγάλη ποικιλία σεξουαλικών προϊόντων από 

αυτοκίνητα µέχρι καλλυντικά. Σαν αποτέλεσµα οι άντρες είναι πιθανόν να αντιλαµβάνονται 

πιέσεις ούτως ώστε να πετύχουν το λεπτό και υπερβολικά µυώδες επίπεδο που έχει 

εξιδανικευτεί από τα µέσα ενηµέρωσης. Παρ’ όλα αυτά πρόκειται για ανατοµικούς 

παράγοντες, οι οποίοι µπορούν να αυξηθούν και να αλλάξουν κυρίως µε αυστηρή άσκηση 

όπως είναι το κολύµπι και η προπόνηση µε βάρη και όχι απαραίτητα µε τη δίαιτα. Αυτό 

µπορεί να εξηγεί το γιατί ο νευρωτισµός δεν σχετίζεται µε τη δίαιτα στους νεαρούς άντρες.  

   Την τελευταία δεκαετία έχει δοθεί µεγάλη σηµασία στον έλεγχο του βάρους. Είναι 

δεδοµένο ότι οι κίνδυνοι για την υγεία που σχετίζονται µε την παχυσαρκία αφορούν 

περισσότερο τους µεγαλύτερους άντρες απ’ ότι τους νεότερους επειδή σχετίζονται άµεσα µε 

στεφανιαίες νόσους. Αν ο νευρωτισµός προδιαθέτει ένα άτοµο να είναι αγχωµένο και 

ανήσυχο και να αντιδρά ισχυρά στις κοινωνικές πιέσεις τότε η σχέση µεταξύ δίαιτας και 

νευρωτισµού στους γηραιότερους άντρες µπορεί µε τον ίδιο τρόπο να αντανακλά τις 
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ανησυχίες τους για την υγεία. Το γεγονός επίσης ότι η δυσαρέσκεια µε το σώµα δεν 

σχετίζεται µε τον περιορισµό στη διατροφή στους γηραιότερους άντρες, ενώ αντίθετα σε 

όλες τις άλλες οµάδες σχετίζεται, υποστηρίζει περισσότερο την άποψη ότι η δίαιτα δεν 

αποτελεί δραστηριότητα βελτίωσης της εµφάνισης στους µεγαλύτερους άντρες.       

   Από µια άλλη έρευνα φαίνεται επίσης ότι η εντονότερη σωµατική άσκηση σχετίζεται µε 

την περιοριστική διατροφή στους άντρες και τις γυναίκες. Έχει αποδειχτεί ότι η 

συστηµατική σωµατική άσκηση παρέχει σωµατικά και ψυχολογικά οφέλη. (Bouchard, 

Shephard, Stephens, Sutton & McPherson, 1990) 

   Είναι επίσης σαφές ότι οι νέες γυναίκες έχουν την τάση να ασκούνται για να χάσουν βάρος 

και ότι οι νέοι άντρες ασκούνται κυρίως για να αυξήσουν τη δύναµη τους και να βελτιώσουν 

τους µύες τους. (Garner, 1985; Mishkind, 1986; Silberstein, Striegel-Moore, Timko & 

Rodin, 1988) 

   Οι δίαιτες ως εκδήλωση συµπεριφοράς είναι πιο συχνές µεταξύ των γυναικών, οι οποίες 

δηλώνουν ότι αυτό που νιώθουν για τα σώµατα τους καθορίζει και το πώς νιώθουν για τους 

εαυτούς τους γενικά. Αυτή η σχέση δεν βρέθηκε µεταξύ των αντρών. Υπάρχουν αξιόπιστα 

στοιχεία ότι οι άντρες ενδιαφέρονται οπτικά περισσότερο από τις γυναίκες για τα σώµατα 

του αντίθετου φύλου (Mazur, 1986) 

   Σε µια εποχή λοιπόν που εξιδανικεύει ένα εξαιρετικά λεπτό σώµα για τις γυναίκες αυτές 

που θεωρούν την εκτίµηση σώµατος κεντρική πλευρά της εκτίµησης του εαυτού τους είναι 

πιο πιθανό να ασχολούνται υπερβολικά µε το βάρος τους και να είναι επιρρεπείς σε χρόνιους 

περιορισµούς διατροφής. Υπάρχουν λοιπόν σηµαντικές διαφορές ανάµεσα στις γυναίκες και 

τους άντρες και ανάµεσα στις διαφορετικές ηλικιακά οµάδες. (Davis C., Shapiro M.C., Elliot 

S., et al, 1993)  
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4.2 ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΗΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑΣ 
 

4.2 α  ΟΡΙΣΜΟΣ – ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΤΙΤΗΡΙΑ 

 

   Το DSM-IV ορίζει τη ∆ιαταραχή της Προσωπικότητας ως ένα διαρκή τύπο εσωτερικού 

βιώµατος και συµπεριφοράς που παρεκκλίνει σηµαντικά από τις προσδοκίες της κουλτούρας 

του ατόµου. Είναι εκτεταµένος και άκαµπτος, αρχίζει στην εφηβεία ή στη νεαρή ενήλικη 

ζωή, είναι διαχρονικά σταθερός και οδηγεί σε υποκειµενική ενόχληση ή λειτουργική 

έκπτωση. Τα άτοµα που πάσχουν από αυτή τη διαταραχή διακατέχονται από καχυποψία και 

δυσπιστία προς τους άλλους ανθρώπους, οπότε και τα κίνητρα των πράξεών τους 

ερµηνεύονται ως κακόβουλα. (Μάνος Ν., 1997) 

 

ΓΕΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

 

● Οι διαταραχές της προσωπικότητας χαρακτηρίζονται από άκαµπτες και 

δυσπροσαρµοστικές απαντήσεις στο στρες. 

 

● Εξαιτίας της ύπαρξης διαταραχής της προσωπικότητας επηρεάζεται όλη η ζωή του ατόµου 

– ιδιαίτερα οι σχέσεις του, µε αποτέλεσµα σηµαντική αναπηρία στις τρεις βασικές 

διαστάσεις της ζωής: αγάπη, εργασία, διασκέδαση. 

 

● Συνήθως το άτοµο δεν είναι ψυχωτικό. Αν επισυµβεί ψύχωση συνήθως είναι της µορφής 

της Βραχείας Ψυχωτικής ∆ιαταραχής, της Μείζονος Καταθλιπτικής ∆ιαταραχής µε 

Ψυχωτικά Στοιχεία ή µε µορφή παροδικών ψυχωτικών συµπτωµάτων.  

 

● Συχνά τα άτοµα µε ∆ιαταραχή της Προσωπικότητας δεν έχουν ή δυσκολεύονται να 

αποκτήσουν ευαισθησία στα δυσπροσαρµοστικά σχήµατα της συµπεριφοράς τους, οπότε 

δύσκολα προσέρχονται για θεραπεία και δύσκολα επίσης θεραπεύονται. 
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● Πολλές επιπλοκές συνοδεύουν τις ∆ιαταραχές της Προσωπικότητας. Οι πιο κοινές είναι: η 

κατάθλιψη, αυτοκτονία, βία και αντικοινωνική συµπεριφορά, παροδικά ψυχωτικά 

συµπτώµατα, βραχέα ψυχωτικά επεισόδια, κατάχρηση ουσιών. (Μάνος Ν., 1997) 

 

ΓΕΝΙΚΑ ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΓΙΑ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑΣ ΚΑΤΑ 

DSM-IV: 

Α. Ένας διαρκής τύπος εσωτερικού βιώµατος και συµπεριφοράς που παρεκκλίνει έντονα  

από τις προσδοκίες της κουλτούρας του ατόµου. Αυτός ο τύπος εκδηλώνεται σε δυο 

 ή περισσότερους από τους παρακάτω τοµείς: 

1. Γνωστική λειτουργία (δηλ. τρόποι αντίληψης και ερµηνείας του εαυτού, των  

άλλων ανθρώπων και γεγονότων) 

2. Συναισθηµατικότητα (δηλ. το εύρος, η ένταση, η µεταβλητότητα και η  

καταλληλότητα/ προσφορότητα της συναισθηµατικής απάντησης) 

3. ∆ιαπροσωπική λειτουργικότητα 

4. Έλεγχος των παρορµήσεων 

Β. Ο διαρκής τύπος είναι άκαµπτος και επεκτείνεται σε ένα ευρύ φάσµα προσωπικών  

και κοινωνικών καταστάσεων. 

Γ. Ο διαρκής τύπος οδηγεί σε κλινικά σηµαντική υποκειµενική ενόχληση ή έκπτωση  

στον κοινωνικό, επαγγελµατικό ή άλλους σηµαντικούς τοµείς της λειτουργικότητας. 

∆. Ο τύπος αυτός είναι σταθερός και µακράς διάρκειας και η έναρξη του µπορεί 

 να ανιχνευθεί πίσω τουλάχιστον στην εφηβεία ή νωρίς στην ενήλικη ζωή. 

Ε. Ο διαρκής αυτός τύπος δεν εξηγείται καλύτερα σαν εκδήλωση ή συνέπεια µιας  

άλλης ψυχικής διαταραχής. 

ΣΤ. Ο διαρκής αυτός τύπος δεν οφείλεται στα άµεσα φυσιολογικά αποτελέσµατα της  

δράσης µιας ουσίας (π.χ. κάποια ουσία κατάχρησης, κάποιο φάρµακο) ή µιας  

γενικής ιατρικής κατάστασης (π.χ. τραύµα κεφαλής) 

Μάνος, Ν. <<Βασικά στοιχεία Κλινικής Ψυχιατρικής>> University Studio Press, 

Αναθεωρηµένη έκδοση, Θεσσαλονίκη, 1997, σελ. 403. 
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4.2 β ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 

 

   ∆ιάφορες µελέτες υπολογίζουν τον επιπολασµό των ∆ιαταραχών της Προσωπικότητας σε 

10% ως 20% του γενικού πληθυσµού και σε πολύ περισσότερο στον ψυχιατρικό πληθυσµό. 

Ο επιπολασµός των παθολογικών στοιχείων προσωπικότητας είναι φυσικά ακόµα 

µεγαλύτερος. 

   Ορισµένες διαταραχές προσωπικότητας είναι πιο συχνές στους άντρες(π.χ. αντικοινωνική 

διαταραχή της προσωπικότητας) και άλλες πιο συχνές στις γυναίκες(π.χ. µεταιχµιακή, 

δραµατική και εξαρτηµένη διαταραχή της προσωπικότητας). Οι διαταραχές της 

προσωπικότητας συνήθως γίνονται εµφανείς στην εφηβεία ή νωρίς στην ενήλικη ζωή και 

διαρκούν τις περισσότερες φορές για όλη τη ζωή, εκτός αν υπάρξει βελτίωση ή αλλαγή µε 

κατάλληλη θεραπεία. Οπωσδήποτε, όµως, η ένταση των παθολογικών χαρακτηριστικών 

ελαττώνεται µε την πάροδο της ηλικίας, σε άλλες περισσότερο (π.χ. στην Αντικοινωνική και 

τη Μεταιχµιακή) και σε άλλες λιγότερο (π.χ. στην Ψυχαναγκαστική Καταναγκαστική και 

στη Σχιζότυπη). (Μάνος Ν., 1997) 

 

 

4.2 γ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΗΝ ΕΚ∆ΗΛΩΣΗ ΤΗΣ 

∆ΙΑΤΑΡΑΧΗΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑΣ 

 

   Ακριβή στοιχεία για το ποιοι είναι οι παράγοντες που µπορούν να επηρεάσουν για την 

εκδήλωση και ανάπτυξη της διαταραχής της προσωπικότητας δεν υπάρχουν. Οι 

ψυχαναλυτικοί θεραπευτές αναφέρουν ότι ευθύνονται κάποια τραυµατικά γεγονότα ή 

καθηλώσεις στο στοµατικό, πρωκτικό ή φαλλικό στάδιο της ψυχοσεξουαλικής ανάπτυξης, 

χωρίς να υπάρχουν όµως ουσιαστικά αποδεικτικά στοιχεία. Οι µελέτες οικογενειών, διδύµων 

και υιοθετηµένων ατόµων προτείνουν σχέση µεταξύ σχιζότυπης διαταραχής 

προσωπικότητας και σχιζοφρένειας που πιθανότατα οφείλεται σε εγκεφαλική βλάβη. 

(Μάνος Ν., 1997)  
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4.3 ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ  

 

4.3 α ΟΡΙΣΜΟΣ 

 

   Η αυτοεκτίµηση είναι µια «στάση» που επιτρέπει στο άτοµο να έχει µια θετική αλλά και 

ρεαλιστική αντίληψη για τον εαυτό του και για τις ικανότητές του, να µπορεί να χειρίζεται 

ικανοποιητικά τις καταστάσεις ή τις δυσκολίες που προκύπτουν. Με άλλα λόγια, είναι η 

πεποίθηση του ατόµου ότι έχει την ικανότητα να πράττει, στα πλαίσια των δυνατοτήτων του 

και της λογικής, ότι επιθυµεί, σχεδιάζει και αναµένει. Αντανακλά, επίσης, την εµπιστοσύνη 

που έχει στις ικανότητές του αυτές, αλλά και την αίσθηση ότι ασκεί έλεγχο στη ζωή του. 

Ακόµα και αν κάτι δεν πάει καλά, η θετική στάση και η αποδοχή του εαυτού στα άτοµα µε 

υψηλή αυτοεκτίµηση δεν αλλάζει. Αντίθετα, τα άτοµα που δεν έχουν εµπιστοσύνη στον 

εαυτό τους εξαρτώνται υπερβολικά από την αποδοχή και την έγκριση των άλλων για να 

νιώσουν καλά. Γενικά, δεν αναλαµβάνουν κινδύνους γιατί φοβούνται την αποτυχία, αλλά 

και προσδοκούν ότι δεν θα πετύχουν σε οτιδήποτε κι αν καταπιαστούν. (Baron J., & Brown 

R.V., 1991) 

   H αυτοεκτίµηση είναι η συναίσθηση της ικανότητας να ανταποκρίνεται κανείς στις 

απαιτήσεις της καθηµερινότητας και η επίγνωση της σηµαντικότητάς του, της 

ιδιαιτερότητας και της µοναδικότητας. Εκφράζεται µε συγκεκριµένες γόνιµες συµπεριφορές 

και υγιή συναισθήµατα όπως υπευθυνότητα, πρωτοβουλία, αξιοπρέπεια, αυτοέλεγχο, 

ανεκτικότητα και σεβασµό των άλλων, επιδίωξη αξιόλογων στόχων κλπ.           Συνοδεύεται 

από ένα αίσθηµα επάρκειας των ικανοτήτων µας, δηµιουργική επικοινωνία, γόνιµο 

προβληµατισµό, κατάλληλο σχεδιασµό, σωστές αποφάσεις και από την συναίσθηση ότι µε 

τις προσπάθειές µας µπορούµε να πετύχουµε τα αποτελέσµατα που επιθυµούµε. Η 

αυτοεκτίµηση δεν καλλιεργείται µόνο µε τα ενισχυτικά και υποστηρικτικά λόγια των άλλων, 

αλλά κυρίως µε την ρεαλιστική και έγκυρη αυτο-αξιολόγηση, µέσα από την ανάληψη 

ευθυνών, την εµπειρία της αγάπης και την δυναµική στάση απέναντι στις καθηµερινές 

δυσκολίες και τις αναπόφευκτες αντιξοότητες. (Baron J., & Brown R.V., 1991) 
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4.3 β ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΑΤΟΜΩΝ ΜΕ ΧΑΜΗΛΗ – ΥΨΗΛΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ 

  

Τα άτοµα µε χαµηλή αυτοεκτίµηση χαρακτηρίζονται από: (Baron J., & Brown R.V., 1991) 

 

• Αισθήµατα κατωτερότητας και ανασφάλειας 

• ∆υσκολία κοινωνικής ένταξης και αισθήµατα µοναξιάς 

• Υπερβολική ευθιξία και χαµηλές αντοχές στις συντροφικές σχέσεις 

• Παραµέληση ικανοποίησης βασικών προσωπικών αναγκών 

• Παραµέληση της εξωτερικής εµφάνισης 

• Υπερβολική ενασχόληση µε αυτό που οι άλλοι σκέπτονται για αυτούς 

• Υπερβολική ανησυχία µήπως και ενοχλήθηκε κάποιος άλλος εξαιτίας τους 

• ∆ιάχυτο άγχος και συχνά αισθήµατα απογοήτευσης 

• ∆υσκολία να ερµηνεύσουν µε ειλικρίνεια την πραγµατικότητα 

• Επικέντρωση στα αρνητικά στοιχεία µιας κατάστασης 

• Μειωµένες κοινωνικές δεξιότητες 

• ∆υσκολία να δέχονται φιλοφρονήσεις 

• Έλλειψη εµπιστοσύνης στις προσωπικές τους απόψεις 

• Χαµηλές προσδοκίες από τη ζωή 

• Αναπάντεχες εκρηκτικές συµπεριφορές 

• Αποφυγή των προκλήσεων 

• Κοινωνική απόσυρση 

• ∆ιαταραχές στη συγκέντρωση, τον ύπνο και τη διατροφή 

 

Τα άτοµα µε υψηλή αυτοεκτίµηση χαρακτηρίζονται από: 

• Υπευθυνότητα για τις πράξεις τους 

• Αισιοδοξία, δηµιουργικότητα, αγωνιστικότητα και τόλµη 

• Συγκρότηση, αυτοέλεγχο και εσωτερική ισορροπία 

• Ανθεκτικότητα στις αρνητικές κριτικές των άλλων 

• Ανεκτικότητα και σεβασµό για τους άλλους 
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 4.3 γ ΜΕΙΩΣΗ ΤΗΣ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗΣ 

 

Συχνά η έλλειψη αυτοεκτίµησης είναι το αποτέλεσµα υπερβολικού εστιασµού σε µη 

ρεαλιστικές προσδοκίες ή κανόνες (που υιοθετούνται από γονείς, φίλους, άλλους). Αυτό 

προκαλεί δυσλειτουργικές πεποιθήσεις που καθιστούν το άτοµο ευάλωτο. Σκέψεις όπως 

«όλα ή τίποτα», «άσπρα ή µαύρα», «ό,τι δεν είναι επιτυχία είναι αποτυχία», η υπερβολική 

έµφαση στα «πρέπει» και τους κανόνες, η δυσκολία στην αποδοχή κοµπλιµέντων, η 

µειωµένη έµφαση στα θετικά στοιχεία του εαυτού, ο φόβος και για το µικρότερο σφάλµα ή 

παράλειψη, η άκριτη αποδοχή των συναισθηµάτων ως µόνη αλήθεια («νιώθω νικηµένος, 

άρα έτσι έχουν τα πράγµατα»), είναι παγίδες που µπορούν να εγκλωβίσουν το άτοµο και να 

το κάνουν να χάσει την εµπιστοσύνη στον εαυτό του και τις ικανότητές του. (Baron J., & 

Brown R.V., 1991) 

 

 

4.3 δ ΕΝΙΣΧΥΣΗ ΤΗΣ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗΣ 

 

    Τα νέα άτοµα πρέπει να κατανοήσουν τη διαφορά που υπάρχει ανάµεσα σε αυτό που είναι 

και αυτό που κάνουν. Πρέπει να διδαχτούν να µην προσδιορίζουν την αξία τους ανάλογα µε 

τις επιτυχίες ή τις αποτυχίες τους και να νιώθουν σηµαντικά και αξιόλογα ανεξάρτητα από 

την ποιότητα των συντροφικών τους σχέσεων ή από την επαγγελµατική τους σταδιοδροµία. 

Επίσης είναι βασικό από πολύ νωρίς τα παιδιά να µάθουν να µην συγκρίνουν τον εαυτό τους 

µε τους άλλους. Το κάθε άτοµο είναι µοναδικό και έχει τα δικά του ιδιαίτερα χαρίσµατα. 

Πάντα θα υπάρχουν κάποιοι άνθρωποι που θα τα καταφέρνουν καλύτερα ή χειρότερα από 

εµάς. (Baron J., & Brown R.V., 1991) 

   Η ανθρώπινη προσωπικότητα σύµφωνα µε τον Maslow, σχηµατίζεται µέσα από µια 

συνεχή πορεία για αυτοπραγµάτωση. Η πορεία αυτή είναι ιεραρχικά δοµηµένη στη γνωστή 

πυραµίδα των αναγκών. Στη βάση της πυραµίδας βρίσκονται οι βιολογικές ανάγκες (τροφή, 

νερό, κ.τ.λ.), στο επόµενο σκαλί συναντούµε τις ανάγκες για ασφάλεια, η ανάγκη δηλαδή 

της στέγης, της υγείας και της προστασίας γενικότερα, στην τρίτη βαθµίδα βρίσκονται οι 

κοινωνικές σχέσεις µε τους άλλους ανθρώπους, η ανάγκη  να έχουµε φίλους, να 
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ερωτευτούµε και να είµαστε κοινωνικά αποδεκτοί · στο επόµενο στάδιο βρίσκονται οι 

συναισθηµατικές ανάγκες (ανάγκη για αυτοσεβασµό και θετική αξιολόγηση από τους 

άλλους) και τέλος στην κορυφή βρίσκεται η ανάγκη για αυτοπραγµάτωση. Το πέρασµα από 

το ένα επίπεδο στο άλλο, προϋποθέτει την ικανοποίηση των αναγκών του προηγούµενου 

σκαλιού. (Maslow, 1970). 

 

Ιεράρχηση των Βασικών Αναγκών του ανθρώπου κατά τον Maslow: 
 

 
 

 

4.3 ε ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΗΝ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ 

 

   Η αυτοεκτίµηση είναι αποτέλεσµα αλληλεπίδρασης διαφόρων παραγόντων όπως είναι το 

οικογενειακό περιβάλλον, το κοινωνικό περιβάλλον, τα µέσα µαζικής ενηµέρωσης, η 

προσωπικότητα κ.α.  

 

 Οικογενειακό περιβάλλον  

   Η εφηβεία αποτελεί ένα καθοριστικό σηµείο για τη ζωή του ανθρώπου καθώς, µέσα σε 

µικρό χρονικό διάστηµα, συµβαίνουν πολλές και απότοµες εσωτερικές και εξωτερικές 

αλλαγές. Έχει χαρακτηριστεί ως η µεταβατική ηλικία ανάµεσα στην παιδική και την ενήλικη 

ζωή. Αυτή η αµφιταλαντευόµενη µετάβαση προς την ενηλικίωση, όπου ο νέος προσπαθεί να 
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διαµορφώσει την «ταυτότητά του», χαρακτηρίζεται από αποσταθεροποίηση και καθιστά 

τους έφηβους περισσότερο ευάλωτους όχι µόνο στη χρήση ουσιών αλλά και σε άλλες 

µορφές συµπεριφοράς που εκφράζονται στο οικογενειακό και κοινωνικό περιβάλλον και 

ιδιαίτερα στο χώρο του σχολείου. (Carris M.J., Sheeber L., Howe S., 1998) 

   Ο τρόπος µε τον οποίο οι γονείς ανατρέφουν τα παιδιά τους διαδραµατίζει καθοριστικό 

ρόλο στην οµαλή κοινωνικοποίηση τους και στη διαµόρφωση της αυτοεκτίµησης τους.                 

Στις οικογένειες που επικρατεί η αυταρχικότητα, η αδιαφορία, η έλλειψη αγάπης 

αναπτύσσονται οι προΰποθέσεις για την αρνητική στάση του παιδιού απέναντι στον εαυτό 

του. (Ζαφειροπούλου, 1995) 

   Πρέπει επίσης να τονιστεί ότι η σχέση ανάµεσα στη συµπεριφορά των γονέων και στη 

συµπεριφορά του παιδιού δεν είναι µονόδροµη αλλά, κυρίως, σχέση αλληλεπίδρασης 

(Παρασκευόπουλος, 1991) 

   Σύµφωνα µε τον Conger (1977), µέσα από το οικογενειακό περιβάλλον, το αναπτυσόµενο 

άτοµο θα πρέπει να βιώσει την αδιαµφισβήτητη απόδειξη της γονεϊκής αγάπης και 

προστασίας, έτσι ώστε να διαµορφώσει θετική αυτοεκτίµηση, να αισθανθεί υψηλή 

αυτοαποδοχή και να οικοδοµήσει εγκάρδιες και σταθερές διαπροσωπικές σχέσεις µε τους 

συνανθρώπους του. Σε αντίθετη περίπτωση, αν τα παιδιά δεν αισθανθούν τα παραπάνω και 

βιώσουν την απόρριψη, την παραµέληση και την εχθρότητα από τους γονείς, είναι πιθανό να 

µην κατορθώσουν να αναπτύξουν ένα υψηλό επίπεδο αυτοεκτίµησης και επιπλέον να 

εκδηλώσουν προβλήµατα σε διάφορους λειτουργικούς τοµείς της προσωπικότητας τους, 

όπως µαθησιακές δυσκολίες,  γνωστικά προβλήµατα, διαταραχές της προσωπικότητας κ.α. 

(Carris M.J., Sheeber L., Howe S., 1998) 

 

 Κοινωνικό περιβάλλον  

Α. Συµµαθητές και φίλοι 

   Στα χρόνια της εφηβείας, επειδή οι έφηβοι σταδιακά αποδεσµεύονται από τον 

οικογενειακό κύκλο και γίνονται πιο ανεξάρτητοι, καθοριστικός είναι ο ρόλος της στήριξης 

από τους συνοµηλίκους.  

   Οι υποστηρικτικές σχέσεις µεταξύ των εφήβων συνδέονται µε υψηλότερη αυτοεκτίµηση, 

θετικότερες αυτοαντιλήψεις, καλύτερη ψυχική υγεία, λιγότερα συναισθηµατικά 

προβλήµατα, χαµηλότερα επίπεδα κατάθλιψης και καλύτερη προσαρµογή στο σχολικό 
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περιβάλλον (Bagwell, Newcomb & Bukowski 1998, Berndt & Savin -Williams 1993, 

Buhrmester 1996, Hymel, Rubin, Rowden & LcMatc 1990. Rubin 1985)  

   Ο Berndt (1999), ανέπτυξε τέσσερα σηµεία, τα οποία εξηγούν τις λειτουργίες της φιλίας 

στην περίοδο της εφηβείας: 

1. Κατά τη διάρκεια αυτής της περιόδου, οι νέοι επιδιώκουν να έχουν παρέες µε τις οποίες 

θα µοιράζονται τις ίδιες δραστηριότητες. Έτσι οι φίλοι αντικαθιστούν µερικώς, τους γονείς 

και τα αδέρφια (αυτό µπορεί να οδηγήσει σε αρνητικές συνέπειες). 

2. Η ανάγκη για να βρουν ένα δικό τους χώρο σε ένα καινούργιο και πολύπλοκο κοινωνικό 

κόσµο, τους κάνει να θέλουν να ανεξαρτητοποιηθούν πλήρως από το οικογενειακό τους 

περιβάλλον (Berndt & Perry 1986). Έτσι δηµιουργείται µια οµάδα από συνοµήλικους, όπου 

αναπτύσσονται στενοί συναισθηµατικοί δεσµοί ενώ παράλληλα υπάρχει κάποια ιεραρχία 

στην οργάνωση της οµάδας. 

3. Οι νέοι αρχίζουν να διαµορφώνουν τη δική τους ταυτότητα, η οποία αποτελείται από ένα 

σύνολο ιδεών για το ποιοι είναι και τι µπορούν να κάνουν στη ζωή τους (Erikson 1963). Οι 

αλληλεπιδράσεις µε τους φίλους µπορούν να παίξουν µείζονα ρόλο στη διαµόρφωση της 

ταυτότητας. Από τη µία µεριά, η υποστήριξη από τους φίλους βοηθάει το νέο να 

διαµορφώσει µια θετική ταυτότητα, ενώ από την άλλη, οι φίλοι µπορεί να γίνουν αιτία 

χαµηλής αυτοεκτίµησης.  

4. Οι νέοι είναι ανάγκη να µάθουν όχι µόνο για τους εαυτούς τους, αλλά επίσης και για την 

ευρύτερη κοινωνία. Στα πλαίσια αυτά αναπτύσσουν σταδιακά ιδέες και γνώµες για άλλους 

ανθρώπους, κοινωνικές οργανώσεις και πολιτικά συστήµατα (Keating 1990). Τέλος, η 

σύναψη σχέσεων-φιλίας µπορεί να προσδώσει στο νέο συναισθηµατική ικανοποίηση και 

πληρότητα στη ζωή του, ενώ η απουσία της µπορεί να οδηγήσει σε ένα µεγάλο βαθµό στην 

αποξένωση και στη µοναξιά.  

 

Β. Εκπαιδευτικοί 

   Η σηµαντική θέση του εκπαιδευτικού (σχολείο ή ίδρυµα ανώτερης εκπαίδευσης), στο 

ευρύτερο περιβάλλον του εφήβου επηρεάζει έντονα την προσωπικότητα του νέου. Η 

αξιολόγηση της επίδοσης του νέου επηρεάζει σηµαντικά τον ψυχισµό του και την ιδέα 

που έχει για τον εαυτό του. Επίσης όταν ο εκπαιδευτικός αποδέχεται το νέο, κατανοεί τα 

προβλήµατά του, τον ενθαρρύνει να ανακαλύψει από µόνος του τις δυνατότητες του, µε 
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αποτέλεσµα να συµµετέχει στη βελτίωση του επίπεδου αυτοεκτίµησης του 

εκπαιδευόµενού του. Η αυτοεκτίµηση του εκπαιδευτικού είναι σηµαντική για το 

εκπαιδευτικό περιβάλλον και τις διαπροσωπικές σχέσεις µε τους συµµαθητές τους. Ο 

ίδιος ο εκπαιδευτικός πρέπει να διαθέτει ένα υψηλό επίπεδο αυτοεκτίµησης και να 

προσαρµόζει τη διδασκαλία του όχι στις δικές του ανάγκες, αλλά σε εκείνες  των 

µαθητών του. Εποµένως, όταν ο νέος έχει θετικές εµπειρίες από τον εκπαιδευτικό του, 

βελτιώνει την αυτοεικόνα του και αυξάνει την αυτοεκτίµηση του. (Graumlich G., Baron 

J., 1991) 

   Σύµφωνα µε τον Rogers (1974), ο εαυτός συνίσταται στο σύνολο των αντιλήψεων του 

παιδιού, για τα εξωτερικά αντικείµενα και τις εµπειρίες που σχετίζονται µε το «εγώ» του 

ατόµου. Κατά τον Gordon (1991), η δύναµη της εκπαιδευτικής παρέµβασης βασίζεται στην 

ποιότητα των σχέσεων εκπαιδευτικού – µαθητών. Οι σχέσεις αυτές αποβαίνουν θετικές και 

αποτελεσµατικές όταν είναι ανοιχτές, επιτρέπουν την ανάπτυξη της ατοµικότητας και 

χαρακτηρίζονται από φροντίδα, αλληλεξάρτηση και αµοιβαιότητα. 

   Τέλος, ο Rogers και ο Kelly ανέφεραν ότι το άτοµο σχηµατίζει τη γνώση για τον εαυτό του 

και αυτή εξαρτάται άµεσα από αυτά που λένε οι άλλοι για αυτό το άτοµο, αλλά και έµµεσα 

από τον τρόπο που του φέρονται. (Graumlich G., Baron J., 1991) 

 

 Μέσα Μαζικής Ενηµέρωσης 

   Τα µέσα µαζικής ενηµέρωσης είναι µια σηµαντική πτυχή της ζωής στον πολιτισµό µας. 

Οι άνθρωποι χρησιµοποιούν µια ευρεία ποικιλία µέσων όπως είναι το ραδιόφωνο, η 

τηλεόραση, καθώς και το διαδίκτυο όπου η ανθρώπινη επικοινωνία έχει αντικατασταθεί 

από την εξ’ αποστάσεως επικοινωνία µέσω των ηλεκτρονικών υπολογιστών. Κάθε ένα 

από τα Μ.Μ.Ε. επιδιώκει να ενηµερώσει, να πείσει και να προωθήσει διάφορα προϊόντα. 

Οι οµάδες που αποτελούνται από άτοµα µε χαµηλή αυτοεκτίµηση, καθώς και τα άτοµα 

νεαρής ηλικίας φαίνεται να επηρεάζονται περισσότερο. (Kuther T. L., Higgins-

D'Alessandro A., 2000) 

   Κατά τη διάρκεια της εφηβείας γίνεται περίπλοκη η εικόνα που έχει ο έφηβος για το σώµα 

του, γιατί είναι η περίοδος όπου το σώµα αρχίζει πραγµατικά να αλλάζει. Οι έφηβοι είναι 

συχνά υπερευαίσθητοι προς το σώµα τους στην αρχή της εφηβείας. Η υπερέκθεση στα µέσα 

µαζικής ενηµέρωσης κατευθύνει τους νέους για να εξετάσουν το σώµα τους και να 
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συγκρίνουν ακόµη και τη φυσική τους εµφάνιση µε τις µη ρεαλιστικές φωτογραφίες των 

µοντέλων, αφού δέχονται ειδική επεξεργασία από τους ηλεκτρονικούς υπολογιστές. (Kuther 

T. L., Higgins-D'Alessandro A., 2000) 

   Τα εφηβικά χρόνια είναι συχνά γεµάτα σύγχυση, αµφιβολία και υπάρχει µια συνεχής 

αναζήτηση µιας ταυτότητας, που συντίθεται από τις δραµατικές φυσικές αλλαγές που 

πραγµατοποιούνται στο σώµα. Έτσι ο έφηβος µπορεί να υιοθετήσει πιο εύκολα τις άξίες, τις 

ιδέες και τις συµπεριφορές των προτύπων που προβάλλονται από τα µέσα. 

   Τα µέσα µαζικής ενηµέρωσης µπορούν να επηρεάσουν την ανάπτυξη της αυτοεκτίµησης 

στους έφηβους µέσω των µηνυµάτων που προβάλλουν για την εικόνα σώµατος. Με τις 

προσπάθειες των µέσων µαζικής ενηµέρωσης να πωλήσουν µια εικόνα που εµµένει σε 

ορισµένα πρότυπα κάποιου συγκεκριµένου βάρους και µεγέθους σώµατος µπορεί να 

θεωρηθούν ένας καταλύτης για την ανάπτυξη της ψυχογενούς ανορεξίας. Και, όταν οι 

έφηβοι βλέπουν ότι οι προσδοκίες τους πέφτουν στο κενό, οι οποίες είναι βασισµένες  στις 

εικόνες των µέσων µαζικής ενηµέρωσης, τότε η αυτοεκτίµησή τους µπορεί να υποφέρει. 

   Ο ανοικτός διάλογος µπορεί να βοηθήσει τους έφηβους να κερδίσουν ένα καλύτερο έλεγχο 

των ρεαλιστικών και εφικτών στόχων. Η ανοικτή επικοινωνία και οι ρεαλιστικές προσδοκίες 

θα βοηθήσουν τον έφηβο να µην γίνει θύµα των αρνητικών επιρροών των µέσων µαζικής 

ενηµέρωσης. (Kuther T. L., Higgins-D'Alessandro A., 2000) 

 

 Προσωπικότητα 

   Η προσωπικότητα είναι το µέσο µε το οποίο κάθε άτοµο εκφράζει κατά ένα µοναδικό 

τρόπο τον ψυχικό του κόσµο, ενεργεί και αντιδρά στα διάφορα ερεθίσµατα του 

περιβάλλοντος, αντιµετωπίζει τη ζωή γενικά, εκπληρώνει τις ανάγκες του, πετυχαίνει τις 

επιδιώξεις του και αναπτύσσει τα ιδεώδη και τις αξίες του, που κατευθύνουν τη 

δραστηριότητα του. Άρα, η προσωπικότητα του κάθε ατόµου θεωρείται ότι είναι µοναδική 

και σταθερή. (Ganzel A.K., 1999) 

   Οι παράγοντες που βοηθούν έτσι ώστε να διαµορφωθεί η προσωπικότητα του κάθε ατόµου 

είναι δυο πολύ βασικοί: οι βιολογικοί και οι περιβαλλοντικοί. (Ganzel A.K., 1999) 

   Οι βιολογικοί παράγοντες δεν έχουν να κάνουν µόνο µε οµοιότητες στα εξωτερικά 

χαρακτηριστικά (π.χ. µάτια, µαλλιά, χέρια) αλλά και στα συναισθήµατα (όπως φόβος, θυµός, 

χαρά, λύπη). Οι οµοιότητες, λοιπόν, έχουν να κάνουν µε τα γονίδια. Οι κληρονοµικοί 
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παράγοντες δεν καθορίζουν µε ποιο ακριβώς τρόπο θα συµπεριφερθεί ο άνθρωπος, αλλά του 

δίνουν τη δυνατότητα να εκφράσει πιθανές αντιδράσεις ανάλογα µε το περιβάλλον που ζει. 

Έτσι, κάθε στοιχείο που είναι κληρονοµικό µπορεί να εκφραστεί σαν συµπεριφορά µε 

πολλούς και διαφορετικούς τρόπους, ανάλογα µε το περιβάλλον. 

   Επίσης, οι περιβαλλοντικοί παράγοντες παίζουν σηµαντικό ρόλο στην διαµόρφωση της 

προσωπικότητας. Σε αυτούς ανήκουν οι επιδράσεις του πολιτισµού και της γλώσσας (τι 

νιώθουµε και πώς το εκφράζουµε, πώς σχετιζόµαστε µε τους άλλους, πώς αντιµετωπίζουµε 

τη ζωή και το θάνατο και άλλα). (Ganzel A.K., 1999) 

   Μέσα σε αυτούς τους παράγοντες εντάσσονται επίσης και οι επιδράσεις της κοινωνικής ή 

οικονοµικής τάξης του ατόµου, αλλά και της οικογένειας, µέσα στην οποία αναπτύσσεται 

(π.χ. η προσωπικότητα των γονέων και ο τρόπος ανατροφής). (Ganzel A.K., 1999) 

. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5ο  

 

    5.1 ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ  
 

Υποκείµενα: Για την έρευνα που πραγµατοποιήθηκε χρησιµοποιήθηκε ένα δείγµα 200 

ατόµων. Τα ερωτηµατολόγια που µοιράστηκαν ήταν 250 αλλά λόγω κάποιων 

λανθασµένων ή κενών απαντήσεων, κρίθηκαν άκυρα και εξαιρέθηκαν από την ανάλυση 

των αποτελεσµάτων. Από τα 200 άτοµα του δείγµατος, τα 100 ήταν από το Ηράκλειο 

Κρήτης και τα άλλα 100 από τη Σητεία. Το εύρος της ηλικίας εκτείνονταν από 20-40 έτη 

και τα υποκείµενα ήταν αποκλειστικά άντρες. Συγκεκριµένα τα 114 άτοµα ήταν ηλικίας 

20-29 ετών και τα 86 ήταν 30-40 ετών. Όσον αφορά την επαγγελµατική τους κατάσταση 

οι περισσότεροι ήταν δηµόσιοι υπάλληλοι (35,5%), ιδιωτικοί υπάλληλοι (23%), 

ελεύθεροι επαγγελµατίες (5%), φοιτητές (27%) και λοιπά επαγγέλµατα (9,5%). Επίσης, 

το 74%  ήταν άγαµοι, το 24,5% έγγαµοι, και το 1,5% διαζευγµένοι. Το µορφωτικό 

επίπεδο των συµµετεχόντων αντιστοιχούσε σε απόφοιτους δηµοτικού (1,5%), 

απόφοιτους γυµνασίου (2%), απόφοιτους λυκείου (46,5%), απόφοιτους Τεχνικής/ 

επαγγελµατικής σχολής (8,5%), απόφοιτους Τ.Ε.Ι (20,5%), απόφοιτους Α.Ε.Ι (18,5%) 

και το υπόλοιπο (2,5%)  δεν εντασσόταν σε καµία από τις παραπάνω κατηγορίες. Ακόµα, 

το 83,5% του δείγµατός µας εργαζόταν, ενώ το 16,5% δεν εργαζόταν. Οι περισσότεροι 

γυµνάζονταν (59,5%) και το υπόλοιπο δείγµα µας (40,5%) δεν γυµναζόταν. Το 46% είχε 

κάνει κάποια στιγµή της ζωής του δίαιτα, ενώ το 54% δεν είχε κάνει. Το 16% την 

περίοδο που πραγµατοποιήθηκε η έρευνα βρισκόταν σε κάποια δίαιτα, ενώ το 84% όχι. 

Τέλος, το 12% του δείγµατος ανέφερε µέτρια διάθεση, το 60,5% καλή και το 27,5% 

άριστη. 

 

Τεχνική και Μέθοδοι: 

Ανάλυση ερωτηµατολογίων: Τα ερωτηµατολόγια που χρησιµοποιήθηκαν ήταν ένα 

προσωπικό ερωτηµατολόγιο, όπου το κάθε άτοµο ανέφερε προσωπικά του δεδοµένα, το 

EAT-26, το ερωτηµατολόγιο προσωπικότητας ενηλίκων του Eysenck (E.P.Q.) και το B-

wise. Τα ερωτηµατολόγια αυτά αναλύθηκαν µε το πρόγραµµα spss. 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑΣ ΕΝΗΛΙΚΩΝ E.P.Q: Με το 

ερωτηµατολόγιο του Eysenck µπορούµε να διακρίνουµε την προσωπικότητα του κάθε 

ατόµου κα να παρατηρήσουµε αν υπάρχει εξωστρέφεια-εσωστρέφεια, νευρωτισµός, 

ψυχωτισµός καθώς και την κλίµακα ψεύδους. 

Ο «τυπικός» εξωστρεφής σύµφωνα µε τον Eysenck είναι κοινωνικός, αγαπά τις 

συγκεντρώσεις, έχει πολλούς φίλους, έχει ανάγκη από ανθρώπους γύρω του να µιλά και 

δεν συµπαθεί το διάβασµα και τη µελέτη. Είναι ανέµελος, αισιόδοξος και του αρέσουν οι 

διασκεδάσεις.(Eysenck 1965) 

Ο «τυπικός» εσωστρεφής είναι ήσυχος, αποµονωµένος, ενορατικός. Προτιµά τα 

βιβλία από τους ανθρώπους, είναι συγκρατηµένος και µένει σε απόσταση, µε εξαίρεση 

τους πολύ στενούς φίλους. Ελέγχει τα συναισθήµατά του, δεν αγαπά τις έντονες 

συγκινήσεις και προτιµά την προγραµµατισµένη ζωή. (Eysenck 1965) 

Ο νευρωτισµός, αναφέρεται στην γενική συναισθηµατική αστάθεια του ατόµου. 

Τα άτοµα µε νευρωτισµό είναι αγχώδη, στενοχωρούνται εύκολα, είναι σκυθρωπά και 

συχνά θλιµµένα. (Eysenck 1959; Eysenck & Eysenck,1975) 

Τα άτοµα που πάσχουν από ψυχωτισµό είναι εχθρικά και επιθετικά ακόµα και 

στα άτοµα που αγαπούν. ∆εν εµπιστεύονται τους άλλους, ούτε τους συµπαθούν. ∆εν 

έχουν καλούς τρόπους, είναι χωρίς συναισθήµατα και ανθρωπισµό. Αγαπούν παράξενα 

πράγµατα και καταστάσεις. (Eysenck & Eysenck,1972; Eysenck & Eysenck,1975,1976) 

Για την προσαρµογή του E.P.Q στον ελληνικό πληθυσµό µεταφράστηκαν στα 

ελληνικά τα ανάλογα αγγλικά ερωτηµατολόγια του E.P.Q. Η µετάφραση έγινε µε τη 

συνεργασία τριών αγγλοµαθών ψυχιάτρων, που ήταν γνώστες της ψυχοσύνθεσης των 

αγγλοσαξώνων αλλά και των ιδιωµατισµών της αγγλικής γλώσσας. Επειδή υπήρχαν 

αρκετοί ιδιωµατισµοί χρησιµοποιήθηκε, όπου έπρεπε, ελεύθερη µετάφραση, ώστε οι 

ερωτήσεις να προσαρµοστούν στην ελληνική καθοµιλούµενη γλώσσα. Ακολούθησε 

καθοδηγητική έρευνα για να ελεγχθεί αν οι ερωτήσεις ήταν εύκολα κατανοητές από 

άτοµα µε µόρφωση τουλάχιστον ∆ηµοτικού σχολείου. 

Το ερωτηµατολόγιο ενηλίκων του αγγλικού E.P.Q. που αρχικά συµπληρώθηκε 

από το ελληνικό δείγµα πληθυσµού, αποτελείται από 90 ερωτήσεις, 25 της κλίµακας 

ψυχωτισµού (Ρ), 23 νευρωτισµού (Ν), 21 εξωστρέφειας (Ε) και 21 της κλίµακας ψεύδους 

(L). Μετά από λεπτοµερή στατιστική επεξεργασία των αρχικών ερωτηµατολογίων, που 
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έγινε κυρίως µε τη χρήση της τεχνικής της παραγοντικής ανάλυσης (∆ηµητρίου 1977), το 

τελικό ελληνικό ερωτηµατολόγιο του E.P.Q., το οποίο χρησιµοποιήσαµε και εµείς στην 

πτυχιακή µας εργασία, αποτελέσθηκε από 84 ερωτήσεις, 24 της κλίµακας ψυχωτισµού 

(Ρ), 22 της κλίµακας νευρωτισµού (Ν), 19 της κλίµακας εξωστρέφειας (Ε) και 19 της 

κλίµακας ψεύδους (L). 

Στον παρακάτω πίνακα αναγράφονται οι µέσες φυσιολογικές τιµές των τεσσάρων 

κλιµάκων του E.P.Q. για τους έλληνες ενήλικες κατά φύλο και ηλικία. 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ: Μέσες τιµές των κλιµάκων Ρ, Ε, Ν και L µετά την ανακατάταξη και µείωση 

του αριθµού των ερωτήσεων από 90 σε 84 (τελικές τιµές). 

 

 

 

ΑΝ∆ΡΕΣ 

 

Ρ                         Ε                           Ν                 L 

Ηλικία Αριθµός x     -      s x      -       s x      -      s x        -      s 

16-19 77 5.45 -  3.50 14.15  -  3.55 12.34  -  3.93 8.03   -   3.61 

20-29 277 5.38 -  3.23 13.64  - 3.83 11.93  - 4.65 9.12   -   3.99 

30-39 127 4.90 - 3.09 13.56  - 3.76 12.27  -  4.74 10.70   -   4.01 

40-49 71 4.80 - 3.20 13.22  - 4.06 19.92  -  4.22 11.86   -   4.27 

50-59 61 4.05 - 2.91 12.98  - 3.62 12.46  -  4.40 12.62   -   3.82 

60-69 26 2.77 - 2.30 11.77  - 3.70 11.87  -  3.80 14.23   -   3.60 

 

Το E.P.Q είναι µια εύχρηστη και αξιόπιστη δοκιµασία προσωπικότητας. Έχει 

ικανοποιητική θεωρητική υποδοµή και η στάθµισή του στον ελληνικό πληθυσµό έχει 

γίνει µε αξιοπιστία και επιτυχία. Αυτό αποδεικνύεται και από έρευνες που έχουν γίνει, 

όπως φαίνεται και παρακάτω. 

Ο στόχος της παρούσας έρευνας που πραγµατοποιήθηκε στην Ελλάδα από τον 

Alexopoulo, D. S. & Kalaitzidi, I., (2004), ήταν να αξιολογηθεί η αξιοπιστία, η 
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εσωτερική δοκιµή και κατ’ επανάληψη δοκιµή και η ταυτόχρονη δοµική ισχύ- 

εγκυρότητα του προσωπικού ερωτηµατολογίου του Eysenck, αλλά και η αναθεωρηµένη 

έκδοση- κλίµακα (EPQ-R,s) σε ελληνικό δείγµα. Η κλίµακα αυτή (EPQ-R,s)-48, είναι 

ένα ερωτηµατολόγιο αυτοαναφοράς-αυτοέκθεσης για την αξιολόγηση των διαστάσεων 

της προσωπικότητας, του νευρωτισµού, της εξωστρέφειας, του ψυχωτισµού.  

Περιλαµβάνει επίσης µια κλίµακα ψεύδους. Το τεστ, µεταφράστηκε-προσαρµόστηκε από 

τους συγγραφείς και ξανά µεταφράστηκε από άτοµο που η µητρική του γλώσσα ήταν τα 

αγγλικά. (Alexopoulos, D. S. & Kalaitzidis, I., 2004) 

Το δείγµα αποτελείτο από 946 άτοµα (422 άνδρες, 524 γυναίκες) ηλικίας 16-73 

ετών. Το (EPQ-R,s), όπως και το προσωπικό ερωτηµατολόγιο ενηλίκων του Eysenck 

(EPQ-A), όπως και το τελευταίο, προσαρµόστηκε για τον ελληνικό πληθυσµό από τον 

∆ηµητρίου, και χρησιµοποιήθηκαν για να βρεθεί η πρόσφατη εγκυρότητα της έρευνας. 

Οι συντελεστές αξιοπιστίας, τόσο στις εσωτερικές δοκιµές, όσο και στις κατ’ 

επανάληψη δοκιµές, καθώς και οι βασικοί συσχετισµοί, βρέθηκαν να είναι 

ικανοποιητικοί για το E, N, L ενώ για το P δεν ήταν τόσο ικανοποιητικοί. Οι διαστάσεις 

E, N, L, του EPQ- Rs, έδειξε υψηλούς συσχετισµούς µε τις ανταποκρινόµενες διαστάσεις 

του EPQ-A, αλλά όχι το P. Τελικά, ένας παράγοντας ανάλυσης του τεστ επισήµανε την 

ύπαρξη των τεσσάρων παραγόντων E, N, P, L, το οποίο δεν επιβεβαιώθηκε από το  CFA. 

(Alexopoulos, D. S. & Kalaitzidis, I., 2004) 

Η αξιοπιστία µιας γενικευµένης έρευνας που πραγµατοποιήθηκε από τους 

Caruso, C. J., Witkiewitz, K., Belcourt-Dittloff, A., et al., (2001), συνδέθηκε µε στοιχεία 

από 69 δείγµατα που βρέθηκαν σε 44 µελέτες που απευθύνονταν στον ψυχωτισµό (P), 

νευρωτισµό (Ν), στην εξωστρέφεια (Ε) και στην κλίµακα ψεύδους (L), κλίµακες του 

EPQ ή EPQ-R(revised) αναθεωρηµένο. Η αξιοπιστία των αποτελεσµάτων ποικίλει 

αρκετά µεταξύ των κλιµάκων του P, το score της οποίας τείνει να έχει τη χαµηλότερη 

αξιοπιστία. 

Ιεραρχικές αναλύσεις οπισθοδρόµησης, αποκάλυψαν ότι ένας µεγαλύτερος µέσος 

όρος των αποτελεσµάτων συνδέθηκε µε υψηλότερο βαθµό αξιοπιστίας και για τις 4 

κλίµακες του EPQ. Περισσότερη µεταβλητότητα στην ηλικία συνδέθηκε µε υψηλότερο 

βαθµό αξιοπιστίας για την κλίµακα P και L. ∆είγµατα αποτελούµενα από σπουδαστές, 
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παρείχαν αποτελέσµατα µε υψηλότερη αξιοπιστία από αυτά που αποτελούνταν από άλλα 

δείγµατα ατόµων όσον αφορούσε την κλίµακα P. 

Μερικές άλλες ενδεχόµενες προβλέψεις (µορφή, γλώσσα της διοίκησης, µέσος 

όρος αποτελεσµάτων, µέσος όρος ηλικίας, το φύλο και ο αριθµός στοιχείων ανά 

κλίµακα) δεν συσχετίζονταν σηµαντικά µε το βαθµό αξιοπιστίας. (Caruso, C. J., 

Witkiewitz, K., Belcourt-Dittloff, A., et al., 2001) 

 

ΕΑΤ-26 

 

Μία έκδοση 26 αντικειµένων του EAT (EAT-26) προτάθηκε, βασισµένη στον 

παράγοντα ανάλυσης του αυθεντικού (EAT-40). Υπάρχει υψηλή συσχέτιση ανάµεσα στο 

EAT-26 και στο EAT-40. (Garner D. M. & Garfinkel P. E., 1979, Garner D. M., et al., 

1982) 

 Οι 26 ερωτήσεις από το ερωτηµατολόγιο του eat 26 χωρίστηκαν σε τρεις οµάδες 

από τις οποίες η πρώτη αναφέρεται στις διατροφικές-διαιτητικές συνήθειες και 

αποτελείται από 13 ερωτήσεις, η δεύτερη αναφέρεται στην βουλιµία και τις διατροφικές 

ανησυχίες και αποτελείται από 6 ερωτήσεις και η τρίτη αναφέρεται στον «έλεγχο» του 

φαγητού, δηλαδή αν µπορούν να ελέγχουν τον εαυτό τους όσο αφορά το θέµα του 

φαγητού (ποσότητα και ποιότητα) και αποτελείται από 7 ερωτήσεις. (Garner D. M. & 

Garfinkel P. E., 1979, Garner D. M., et al., 1982) 

Το ερωτηµατολόγιο απαντάται βάσει µιας κλίµακας Likert. Για την απάντηση 

«ποτέ» υπολογίζονται 3 βαθµοί, για «σπάνια» 2 βαθµοί, για «µερικές φορές» 1 βαθµός 

και 0 βαθµοί για τις απαντήσεις «πάντα, συνήθως και συχνά». Αν η συνολική 

βαθµολογία είναι κάτω από τους 20 βαθµούς, τότε η διατροφική συµπεριφορά είναι µη 

φυσιολογική. 

Σε µια τµηµατική µελέτη που πραγµατοποιήθηκε το 1998 για να αξιολογήσει την 

εγκυρότητα της βραζιλιάνικης έκδοσης του EAT-26, για τον προσδιορισµό των µη 

φυσιολογικών συµπεριφορών διατροφικής κατανάλωσης σε ένα πληθυσµό νέων 

γυναικών στο Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brazil, 56 γυναίκες παρουσίασαν 

ανώµαλη- µη φυσιολογική διατροφική συµπεριφορά, όπως αποδεικνύεται από το EAT-

26 και από την Κλίµακα Βουλιµίας του Εδιµβούργου. Κάθε υποκείµενο αντιστοιχήθηκε 
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βάσει της ηλικίας και της περιοχής κατοικίας µε 2 φυσιολογικά υποκείµενα (οµάδα 

ελέγχου: n=112) και επαναξιολογήθηκε 4 χρόνια αργότερα µε τα 2 προαναφερθέντα 

ερωτηµατολόγια, µαζί µε το CIDI (Composive International Diagnostic Interview) 

(Nunes, M. A., Camey, S., Olinto, M. T. A., Mari, J. J. 1998). 

Τα αποτελέσµατα του EAT-26 συγκρίθηκαν έπειτα µε τις πρωταρχικές 

διαγνώσεις του CIDI. Για να αξιολογηθεί η χρονική σταθερότητα των 2 

ερωτηµατολογίων, ένας σχεδιασµός επαναλαµβανόµενης δοκιµής (test - retest), 

εφαρµόστηκε για να υπολογίσει «κ» συντελεστές για τα µεµονωµένα στοιχεία. 

Λαµβάνοντας υπόψη την επικράτηση των διατροφικών διαταραχών στο 6,2%, η 

συνέντευξη ψυχιατρικής του CIDI εφαρµόστηκε σε 161 γυναίκες. Από αυτές το 0,6%  

έπασχε από νευρική ανορεξία, το 5,6% από νευρική βουλιµία (10 πιθανές περιπτώσεις). 

Οι συντελεστές εγκυρότητας του EAT-26 ήταν: 40% ευαισθησία, 84% 

ιδιοµορφία και 14% θετική προβλεπόµενη αξία. Ο συντελεστής Cronbach ήταν 0,75. Για 

κάθε αντικείµενο του EAT- 26, ο δείκτης «κ» δεν ήταν υψηλότερος από 0,344 και ο 

συντελεστής συσχετισµού ήταν <0,488. 

Καταλήγουµε λοιπόν στο συµπέρασµα ότι το EAT-26 έδειξε χαµηλούς 

συντελεστές ισχύος για την ευαισθησία και τη θετική προβλεπόµενη αξία και 

παρουσίασε χαµηλή προσωρινή σταθερότητα. 

Είναι λογικό να υποθέσουµε ότι αυτά τα αποτελέσµατα δεν επηρεάστηκαν από τη 

χαµηλά επικράτηση των διατροφικών διαταραχών στην κοινότητα. Κατά συνέπεια τα 

αποτελέσµατα δηµιουργούν αµφιβολίες ως προς την ικανότητα δοκιµής του EAT-26, να 

αναγνωρίσουν περιπτώσεις  ανώµαλων διατροφικών συµπεριφορών σε αυτόν τον 

πληθυσµό. (Nunes, M. A., Camey, S., Olinto, M. T. A., Mari, J. J. 1998) 

Το EAT-26 είναι πιθανότατα το πιο ευρέως χρησιµοποιηµένο, τυποποιηµένο 

µέτρο των συµπτωµάτων των διατροφικών διαταραχών. Το EAT-26 από µόνο του δεν 

βγάζει µια συγκεκριµένη διάγνωση µιας διατροφικής διαταραχής. Παρ’ όλα αυτά, 

έρευνες έχουν δείξει ότι το EAT-26 µπορεί να είναι ένας ικανοποιητικός τρόπος 

διαλογής, στο οποίο εκείνοι που σηµειώνουν σε αυτό ένα αποτέλεσµα πάνω από 20 

βαθµούς, αναφέρονται για µια διαγνωστική συνέντευξη. Έρευνες σε εφήβους ή σε νέες 

ενήλικες γυναίκες, δείχνουν αποτέλεσµα περίπου 15%  επάνω από 20 βαθµούς στο EAT-

26. (Garner, D.M., Olmstead, M.P., Bohr, Y., & Garfinkel, P.E. 1982). 
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Με βάση τα αποτελέσµατα µιας έρευνας που έγινε από τους Garner, D.M., 

Olmsted, M.P., Bohr, Y., and Garfinkel, P.E. (1982), από τα 720 άτοµα που 

συµπλήρωσαν το τεστ, οι υψηλοί “scorers”, χωρίστηκαν σε 6 οµάδες: (1) Eating 

disorders, (2) Partial syndrome, (3) Obsessive Dieters, (4) Normal Dieters, (5) Obese 

Individuals, (6) Disturbed Individuals. 

Μετά από 12-18 µήνες, 20% των ατόµων παρουσίασαν µερικό σύνδροµο και 

οδηγήθηκαν σε διαταραχή πρόσληψης τροφής, και 30% των ατόµων που έκαναν δίαιτα 

έγιναν υπερφαγικοί. (Garner, D.M., Olmsted, M.P., Bohr, Y., & Garfinkel, P.E., 1982).  

 

B-wise (body weight, image and self-esteem evaluation): Ερωτηµατολόγιο βάρους 

σώµατος, εικόνας σώµατος και αυτοεκτίµησης. 

 

Το B-wise είναι ένα ερωτηµατολόγιο αυτοαναφοράς και αποτελείται από 12 

θέµατα. Τα θέµατα συντάσσονται ως πρώτες δηλώσεις προσώπων περιγράφοντας την 

προσωπική αξιολόγηση του υποκειµένου για τις αλλαγές στο βάρος του σώµατος και για 

ζητήµατα σχετικά µε την ψυχοκοινωνική προσαρµογή των προηγούµενων δύο 

εβδοµάδων. Οι απαντήσεις επιλέγονται από µια συχνότητα τριών στοιχείων βασισµένων 

σε µια κλίµακα Likert (δηλαδή, ποτέ, µερικές φορές, πάντοτε). Στις απαντήσεις ορίζεται 

µια εκτίµηση 1,2 ή 3 µε πιθανά συνολικά σκορ που κυµαίνονται µεταξύ του 12 και του 

36. Τα υψηλότερα σκορ είναι ενδεικτικά της καλύτερης προσαρµογής. Η διατύπωση των 

προτάσεων είναι απλή για να ελαχιστοποιηθεί το γνωστικό φορτίο των υποκειµένων. 

Σε αυτό το ερωτηµατολόγιο που αποτελείται από 12 ερωτήσεις, αναλύουµε το 

«Ψυχοκοινωνικό αντίκτυπο» και ταξινοµούµε το δείγµα µας αυθαίρετα σε 3 οµάδες: 

εκείνη µε ήπιο (12-20) βαθµούς, µε µέτριο (21-28) βαθµούς και µε σοβαρό (29-36) 

βαθµούς ψυχοκοινωνικό αντίκτυπο. Η απάντηση ποτέ µετράει για 1 βαθµό, η απάντηση 

µερικές φορές µετράει για 2 βαθµούς και η απάντηση πάντοτε µετράει για 3 βαθµούς. 

Το συνολικό δείγµα 141 συµµετεχόντων ταξινοµήθηκε αυθαίρετα σε τέσσερις 

οµάδες που βασίστηκαν στο δείκτη µάζας σώµατος (BMI)-κανονικό βάρος (BMI<24,9) 

[n=35], υπέρβαρος (BMI 25,0-29,9) [n=46], παχύσαρκος (BMI 30,0-34,9) [n=43] και 

παχυσαρκία τρίτου βαθµού (BMI>40,0) [n=17]. Επίσης, βασισµένα στη συνολική 
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βαθµολογία που πήραν στην κλίµακα, το δείγµα ταξινοµήθηκε αυθαίρετα σε τρεις 

οµάδες- εκείνη µε ήπιο (12-20), µέτρια (21-28) και σοβαρό (29-36) ψυχοκοινωνικό 

αντίκτυπο. Η εσωτερική συνοχή και η αξιοπιστία επαναλαµβανόµενων µετρήσεων: Ο 

συντελεστής Cronbach της εσωτερικής συνοχής υπολογίστηκε µε τα αποκτηθέντα 

δεδοµένα από 141 υποκείµενα και το αποτέλεσµα (0,79) βρέθηκε ικανοποιητικό. Η 

αξιοπιστία της µέτρησης των δυο ηµίσεων παρήγαγε ένα συντελεστή Spearman-Brown 

0,76. Οι συσχετίσεις Pearson’s υπολογίστηκαν µεταξύ δοκιµής και επανελέγχου 

βαθµολογιών από 56 άτοµα και παρήγαγαν ένα συντελεστή 0,81,p<0,001. Ο 

συντελεστής εσωτερικής συνοχής ήταν 0,80 που θα µπορούσε να θεωρηθεί ως µέτρια 

υψηλός. (Awand, A.G., Voruganti, L. N., 2004) 
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5.2 ΓΡΑΦΗΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΙΝΑΚΕΣ 

 
ΗΛΙΚΙΑ 

 
 

 
∆ηµογραφικοί 
παράγοντες 

 
Συχνότητα 

 

 
Συχνότητα % 

Ηλικία 
  

20-29 114 57% 
30-40 86 43% 
Σύνολο 200 100% 
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ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ: Παρατηρούµε ότι από τα 200(100%) άτοµα του δείγµατος 
τα 86(43%) έχουν ηλικία 30-40 και τα 114(57%) έχουν ηλικία 20-29. 
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ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ 
 
 

 
∆ηµογραφικοί 
Παράγοντες 

 
Συχνότητα 

 

 
Συχνότητα % 

Επαγγελµατική 
κατάσταση 

  

∆ηµόσιος υπάλληλος 71 35,5% 
Ιδιωτικός υπάλληλος 46 23% 
Ελεύθερος επαγγελµατίας 10 5% 
Φοιτητής 54 27% 
Λοιπά επαγγέλµατα 19 9,5% 
Σύνολο 200 100% 
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ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ: Παρατηρούµε ότι από τα 200(100%) άτοµα του δείγµατος 
τα 71(35,5%) είναι δηµόσιοι υπάλληλοι, τα 46 (23%)ιδιωτικοί υπάλληλοι, τα 10(5%) 
ελεύθεροι επαγγελµατίες, τα 54(27%) φοιτητές και τα 19(9,5%) ασκούν κάποιο άλλο 
επάγγελµα. 
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ΟΙΚΟΓΕΝΕIAΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 
 

 
∆ηµογραφικοί 
Παράγοντες 

 
Συχνότητα 

 

 
Συχνότητα % 

Οικογενειακή κατάσταση 
  

Άγαµος 148 74% 
Έγγαµος 49 24,5% 
Χήρος 0 0% 
∆ιαζευγµένος 3 1,5% 
Άλλο 0 0% 
Σύνολο 200 100% 
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ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ: Παρατηρούµε ότι από τα 200(100%) άτοµα του δείγµατος, 
τα 148(74%) είναι άγαµοι, τα 49(24,5%) είναι έγγαµοι, δεν υπήρξε κανένας χήρος, τα 
3(1,5%) είναι διαζευγµένα και δεν υπήρξε κανένα άτοµο που να βρίσκεται σε κάποια 
άλλη οικογενειακή κατάσταση. 
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ΤΟΠΟΣ ∆ΙΑΜΟΝΗΣ 
 

 
∆ηµογραφικοί 
Παράγοντες 

 
Συχνότητα 

 

 
Συχνότητα % 

Τόπος διαµονής 
  

Ηράκλειο 100 50% 
Σητεία 100 50% 
Σύνολο 200 100% 
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ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ: Σε αυτό το γράφηµα παρατηρούµε ότι από τα 200(100%) 
άτοµα του δείγµατος τα 100(50%) βρίσκονται στην Αθήνα και τα άλλα 100(50%) στο 
Ηράκλειο. 
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ΜΕΝΕΤΕ ΜΟΝΟΣ ΣΑΣ 
 
 

 
∆ηµογραφικοί 
Παράγοντες 

 
Συχνότητα 

 

 
Συχνότητα % 

Τρόπος διαβίωσης 
  

Μόνος 74 37% 
Όχι µόνος 126 63% 
Σύνολο 200 100% 
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ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ: Στην ερώτηση αν µένουν µόνοι τους ή όχι, από τα 
200(100%) άτοµα του δείγµατος τα 74(37%) απάντησαν ότι µένουν µόνα, ενώ τα 
126(63%) ότι δεν µένουν µόνα. 
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ΣΠΟΥ∆ΕΣ 
 

 
Σπουδές 

 
Συχνότητα 

 

 
Συχνότητα % 

∆ηµοτικό 
3 1,5% 

Γυµνάσιο 4 2% 
Λύκειο 93 46,5% 
Τεχνική/ Επαγγελµατική 
σχολή 

17 8,5% 

Ανώτερη σχολή 41 20,5% 
Ανώτατη σχολή 37 18,5% 
Άλλο 5 2,5% 
Σύνολο 200 100% 
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ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ: Από τα 200(100%) άτοµα του δείγµατος τα 3(1.5%) έχουν 
απολυτήριο δηµοτικού, τα 4(2%) έχουν απολυτήριο γυµνασίου, τα 93(46,5%) έχουν 
απολυτήριο λυκείου, τα 17(8,5%) έχουν απολυτήριο τεχνικής/ επαγγελµατικής σχολής, 
τα 41(20,5%) έχουν πτυχίο ανώτερης σχολής, τα 37(18,5%) έχουν πτυχίο ανώτατης 
σχολής και τα 5(2,5) έχουν κάποιο άλλο πτυχίο. 
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ΕΧΕΤΕ ΚΑΠΟΙΑ ΕΡΓΑΣΙΑ 
 

 
Εργασιακή κατάσταση 

 
Συχνότητα 

 

 
Συχνότητα % 

Ναι 
167 83,5% 

Όχι 33 16,5% 
Σύνολο 200 100% 
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ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ: Στην ερώτηση αν εργάζονται ή όχι από τα 200(100%) άτοµα 

του δείγµατος, τα 33(16,5%) απάντησαν ότι δεν εργάζονται, ενώ τα 167(83,5%) ότι 
εργάζονται. 
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ΓΥΜΝΑΖΕΣΤΕ 
 

 
Φυσική δραστηριότητα 

 
Συχνότητα 

 

 
Συχνότητα % 

Ναι 
119 59,5% 

Όχι 81 40,5% 
Σύνολο 200 100% 
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ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ: Στην ερώτηση αν γυµνάζονται, από τα 200(100%) άτοµα 
του δείγµατος, τα 81(40,5%) απάντησαν πως δεν γυµνάζονται και τα 119(59,5%) ότι 
γυµνάζονται. 
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ΑΥΤΟ ΤΟ ∆ΙΑΣΤΗΜΑ ΒΡΙΣΚΕΣΤΕ ΣΕ ΚΑΠΟΙΑ ∆ΙΑΙΤΑ 
 

 
∆ιαιτητικές συνήθειες 

 
Συχνότητα 

 

 
Συχνότητα % 

Ναι 
32 16% 

Όχι 168 84% 
Σύνολο 200 100% 
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ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ: Στην ερώτηση αν βρίσκονται σε κάποια δίαιτα αυτό το 
διάστηµα, από τα 200(100%) άτοµα του δείγµατος, τα 168(84%) απάντησαν όχι, ενώ τα 
32(16%) ναι. 
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ΕΧΕΤΕ ΚΑΝΕΙ ΚΑΠΟΙΑ ΣΤΙΓΜΗ ΤΗΣ ΖΩΗΣ ΣΑΣ ∆ΙΑΙΤΑ 
 

 
∆ιαιτητικές συνήθειες 

 
Συχνότητα 

 

 
Συχνότητα % 

Ναι 
92 46% 

Όχι 108 54% 
Σύνολο 200 100% 
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ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ: Στην ερώτηση αν σε κάποια στιγµή της ζωής τους έχουν 
κάνει κάποια δίαιτα, από τα 200(100%) άτοµα, τα 108 (54%)απάντησαν ότι δεν έχουν 
κάνει, ενώ τα 92(46%) ότι έχουν κάνει. 
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Η ∆ΙΑΘΕΣΗ ΣΑΣ ΕΙΝΑΙ: 
 

 
Αυτοαναφερόµενη 
διάθεση 

 
Συχνότητα 

 

 
Συχνότητα % 

Μέτρια 
24 12% 

Καλή 121 60,5% 
Άριστη 55 27,5% 
Σύνολο 200 100% 

 
 

Η ∆ΙΑΘΕΣΗ ΣΑΣ ΕΙΝΑΙ:
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ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ: Στην ερώτηση πως είναι η διάθεσή τους , από τα 200(100%) 
άτοµα, τα 55(27,5%) απάντησαν άριστη, τα 121(60,5%) καλή και τα 24(12%) µέτρια. 
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EAT- 26 

 

 
 
ΕΑΤ 26 

 
Συχνότητα 

 

 
Συχνότητα % 

∆ιατροφικές συνήθειες 
  

Θετικές απαντήσεις 175 87,5% 
Αρνητικές απαντήσεις 25 12,5% 
Σύνολο 200 100% 
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ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ: Στις ερωτήσεις του ερωτηµατολογίου του EAT-26, που 
αναφέρονται στις καλές διατροφικές συνήθειες που έχει το κάθε άτοµο, από τα 200 
άτοµα του δείγµατός µας, τα 175 (88%) απάντησαν πως είχαν καλές διατροφικές 
συνήθειες, ενώ τα 25 (13%) πως δεν είχαν καλές διατροφικές συνήθειες. 
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ΕΑΤ 26 

 
Συχνότητα 

 

 
Συχνότητα % 

Βουλιµία και διατροφικές 
ανησυχίες 

  

Θετικές απαντήσεις 97 48,5% 
Αρνητικές απαντήσεις 103 51,5% 
Σύνολο 200 100% 
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ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ: Στις ερωτήσεις του ερωτηµατολογίου του EAT-26, που 

αναφέρονται στις βουλιµικές τάσεις, από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 103 (52%), 
απάντησαν πως δεν είχαν βουλιµικές τάσεις, ενώ τα 97 (49%), απάντησαν πως είχαν. 
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ΕΑΤ 26 

 
Συχνότητα 

 

 
Συχνότητα % 

Έλεγχος φαγητού 
  

Θετικές απαντήσεις 154 77% 
Αρνητικές απαντήσεις 46 23% 
Σύνολο 200 100% 

 
 
 
 

EAT-26
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ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ: : Στις ερωτήσεις του ερωτηµατολογίου του EAT-26, 
που αναφέρονται στον έλεγχο που έχει το κάθε άτοµο για το φαγητό, από τα 200 
άτοµα του δείγµατός µας, τα 154 (77%), απάντησαν ότι µπορούν να το ελέγξουν, 
ενώ τα 46 (23%), απάντησαν ότι δεν µπορούν να το ελέγξουν.  
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Ανάλυση ερωτηµατολογίου προσωπικότητας του Eysenck. 
 

 
Eysenck 

 
Συχνότητα 

 

 
Συχνότητα % 

Εξωστρέφια 
  

Ναι 3007 79,1% 
Όχι 905 20,9% 
Σύνολο 3800 100% 
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ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ: Οι ερωτήσεις που αναφέρονται στην εξωστρέφεια είναι 19. 
Τα άτοµα που απάντησαν ήταν 200, οπότε οι απαντήσεις τους είναι 3800. Παρατηρούµε 
λοιπόν, ότι από τις 3800 ερωτήσεις που απαντήθηκαν, οι 3007 (79%), ήταν θετικές, 
δηλαδή ότι ήταν εξωστρεφείς, ενώ οι 905 (21%) ήταν αρνητικές, δηλαδή ότι δεν ήταν 
εξωστρεφείς. 
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Eysenck 

 
Συχνότητα 

 

 
Συχνότητα % 

Ψυχωτισµός 
  

Ναι 1012 22% 
Όχι 3588 78% 
Σύνολο 4600 100% 

 
 
 
 
 

EYSENCK

ΨΥΧΩΤΙΣΜΟΣ

ΝαιΌχι

Π
Ο
ΣΟ

ΣΤ
Ο

 Ε
Π
Ι Τ

ΙΣ
 %

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

22

78

 
 

ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ: Οι ερωτήσεις που αναφέρονται στον ψυχωτισµό είναι 23. 
Τα άτοµα που απάντησανήταν 200, οπότε οι απαντήσεις ήταν 4600. Από αυτές οι 1012 
(22%) ήταν θετικές, δηλαδή τα άτοµα αυτά εµφάνισαν ένα βαθµό ψυχωτισµού. Ενώ, οι 
3588 (78%) απαντήσεις ήταν αρνητικές, δηλαδή τα άτοµα αυτά δεν εµφάνισαν 
ψυχωτισµό. 
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EYSENCK
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ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ: Οι ερωτήσεις που αναφέρονται στο νευρωτισµό είναι 22. Τα 
άτοµα που απάντησαν ήταν 200. Οι απαντήσεις που δόθηκαν ήταν 4400. Από αυτές οι 
2050 (47%) ήταν θετικές, δηλαδή τα άτοµα αυτά εµφάνιζαν κάποιο βαθµό νευρωτισµού, 
ενώ οι 2350 (53%) ήταν αρνητικές, δηλαδή τα άτοµα αυτά δεν εµφάνιζαν νευρωτισµό. 

 
 
 
 
 

 
Eysenck 

 
Συχνότητα 

 

 
Συχνότητα % 

Νευρωτισµός 
  

Ναι 2050 46,6% 
Όχι 2350 53,4% 
Σύνολο 4400 100% 
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Eysenck 

 
Συχνότητα 

 

 
Συχνότητα % 

Κλίµακα ψεύδους 
  

Ναι 1831 48,2% 
Όχι 1969 51,8% 
Σύνολο 3800 100% 
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ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ: Οι ερωτήσεις που αναφέρονται στην κλίµακα 

ψεύδους είναι 19. Τα άτοµα που απάντησαν ήταν 200, οπότε οι απαντήσεις που 
δόθηκαν ήταν 3800. Από αυτές οι 1831 (48%), ήταν θετικές, δηλαδή το δείγµα 
µας έλεγε ψέµατα, ενώ οι 1969 (52%), ήταν αρνητικές, δηλαδή το δείγµα µας δεν 
έλεγε ψέµατα. 

 
 

 
 



 177

 
 
 
 
 
B-WISE 

 
 

ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΟ ΑΝΤΙΚΤΥΠΟ

ΗΠΙΟ, 28, 14%

ΜΕΤΡΙΟ, 169, 84%

ΣΟΒΑΡΟ, 3, 2%

ΗΠΙΟ ΜΕΤΡΙΟ ΣΟΒΑΡΟ

 
 
 
 
 
 
ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ: Από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 169 (84%), εµφάνισαν 
µέτριο ψυχοκοινωνικό αντίκτυπο, τα 28 (14%), εµφάνισαν ήπιο ψυχοκοινωνικό 
αντίκτυπο και τα 3 (2%), εµφάνισαν σοβαρό ψυχοκοινωνικό αντίκτυπο.  
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Σύγκριση της ηλικίας µε 
το νευρωτισµό 

 
Μέσος Όρος 
Νευρωτισµού 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Ηλικία 
   

20-29 9,80 114 4,399 
30-40 9,45 86 4,098 
Σύνολο 9,65 200 4,265 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από το δείγµα µας, 114 άτοµα ηλικίας 20-29 
ετών είχαν µέσο όρο νευρωτισµού 9,8 µε τυπική απόκλιση 4,399 ενώ 86 άτοµα ηλικίας 
30-40 ετών είχαν µέσο όρο νευρωτισµού 9,5 µε τυπική απόκλιση 4,098. Οι τιµές αυτές 
κυµαίνονται µέσα στα φυσιολογικά πλαίσια, σύµφωνα µε τον Eysenck. 
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Σύγκριση της ηλικίας µε 
την εξωστρέφεια 

 
Μέσος Όρος 
Εξωστρέφειας 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Ηλικία 
   

20-29 14,99 114 3,914 
30-40 15,09 86 3,573 
Σύνολο 15,03 200 3,762 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από το δείγµα µας, 114 άτοµα ηλικίας 20-29 
ετών είχαν µέσο όρο εξωστρέφειας 14,99 µε τυπική απόκλιση 3,914, ενώ 86 άτοµα 
ηλικίας 30-40 ετών είχαν µέσο όρο εξωστρέφειας 15,09 µε τυπική απόκλιση 3,573. Οι 
τιµές αυτές αν και είναι λίγο ανεβασµένες, βρίσκονται µέσα στα φυσιολογικά πλαίσια 
σύµφωνα µε τον Eysenck. 
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Σύγκριση της ηλικίας µε 
τον ψυχωτισµό 

 
Μέσος Όρος 
Ψυχωτισµού 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Ηλικία 
   

20-29 5,44 114 2,887 
30-40 4,95 86 3,143 
Σύνολο 5,23 200 3,002 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από το δείγµα µας, 114 άτοµα ηλικίας 20-29 
ετών είχαν µέσο όρο ψυχωτισµού 5,44 µε τυπική απόκλιση 2,887, ενώ 86 άτοµα ηλικίας 
30-40 ετών είχαν µέσο όρο ψυχωτισµού 4,95 µε τυπική απόκλιση 3,143. Οι τιµές αυτές 
του ψυχωτισµού βρίσκονται µέσα στα φυσιολογικά πλαίσια σύµφωνα µε τον Eysenck. 
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Σύγκριση της ηλικίας µε 
την κλίµακα ψεύδους 

 
Μέσος Όρος 
Κλίµακας 
Ψεύδους 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Ηλικία 
   

20-29 8,37 114 4,079 
30-40 10,20 86 3,710 
Σύνολο 9,15 200 4,019 
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 Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από το δείγµα µας, 114 άτοµα ηλικίας 20-29 
ετών είχαν µέσο όρο στην κλίµακα ψεύδους 8,37 µε τυπική απόκλιση 4,079, ενώ 86 
άτοµα ηλικίας 30-40 ετών είχαν µέσο όρο 10,20 µε τυπική απόκλιση 3,710. Οι τιµές 
αυτές βρίσκονται µέσα στα φυσιολογικά πλαίσια σύµφωνα µε τον Eysenck.  
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Σύγκριση της ηλικίας µε 
το ψυχοκοινωνικό 
αντίκτυπο (B-wise) 

 
Μέσος Όρος 
Ψυχοκοινωνικού  
Αντίκτυπου 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Ηλικία 
   

20-29 23,03 114 2,522 
30-40 23,49 86 2,538 
Σύνολο 23,23 200 2,533 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από το δείγµα µας, 114 άτοµα ηλικίας 20-29 
ετών είχαν µέσο όρο κοινωνικής προσαρµογής (B-wise) 23,03 µε τυπική απόκλιση 
2,522, ενώ 86 άτοµα ηλικίας 30-40 ετών είχαν µέσο όρο κοινωνικής προσαρµογής (B-
wise) 23,49 µε τυπική απόκλιση 2,538. 
∆ηλαδή, παρατηρούµε ότι όσο αυξάνεται η ηλικία υπάρχει µεγαλύτερο ψυχοκοινωνικό 
αντίκτυπο, ενώ όσο µικρότερη είναι η ηλικία τόσο µικρότερο είναι το ψυχοκοινωνικό 
αντίκτυπο.  
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Σύγκριση της ηλικίας µε 
τις διατροφικές 
συνήθειες (EAT-26) 

 
Μέσος Όρος του 
EAT-26 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Ηλικία 
   

20-29 0,85 114 0,358 
30-40 0,91 86 0,292 
Σύνολο 0,88 200 0,332 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από το δείγµα µας, 114 άτοµα ηλικίας 20-29 
ετών είχαν µέσο όρο καλών διατροφικών συνηθειών (EAT-26) 0,85 µε τυπική  απόκλιση 
0,358, ενώ 86 άτοµα ηλικίας 30-40 ετών είχαν µέσο όρο καλών διατροφικών συνηθειών 
(EAT-26) 0,91 µε τυπική απόκλιση 0,292.  
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Σύγκριση της ηλικίας µε 
τη βουλιµία (EAT-26) 

 
Μέσος Όρος του 
EAT-26 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Ηλικία 
   

20-29 0,47 114 0,502 
30-40 0,50 86 0,503 
Σύνολο 0,48 200 0,501 

 
 
 

ΗΛΙΚΙΑ

30-4020-29

Μ
.Ο

. Β
Ο
ΥΛ

ΙΜ
ΙΑ
Σ 

(E
AT

-2
6)

,51

,50

,49

,48

,47

,50

,47

 
 
 
 
Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από το δείγµα µας, 114 άτοµα ηλικίας 20-29 
ετών είχαν µέσο όρο βουλιµικών τάσεων (EAT-26) 0,47 µε τυπική απόκλιση 0,502, ενώ 
86 άτοµα ηλικίας 30-40 ετών είχαν µέσο όρο βουλιµικών τάσεων (EAT-26) 0,50 µε 
τυπική απόκλιση 0,503. 
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Σύγκριση της ηλικίας µε 
τον έλεγχο φαγητού 
(EAT-26) 

 
Μέσος Όρος του 
EAT-26 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Ηλικία 
   

20-29 0,7719 114 0,42144 
30-40 0,7674 86 0,42494 
Σύνολο 0,7700 200 0,42189 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε, ότι από το δείγµα µας, 114 άτοµα ηλικίας 20-29 
είχαν µέσο όρο ελέγχου πρόσληψης τροφής 0,77 µε τυπική απόκλιση 0,421, ενώ τα 86 
άτοµα ηλικίας 30-40 είχαν µέσο όρο ελέγχου πρόσληψης τροφής 0,76 µε τυπική 
απόκλιση 0,424. 
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Σύγκριση του 
επαγγέλµατος µετο 
νευρωτισµό 

 
Μέσος Όρος του 
Νευρωτισµού 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Επάγγελµα 
   

∆ηµόσιος υπάλληλος 8,55 71 4,126 
Ιδιωτικός υπάλληλος 10,35 46 3,900 
Ελεύθερος 
επαγγελµατίας 

9,60 10 4,402 

Φοιτητής 10,31 54 4,459 
Λοιπά επαγγέλµατα 10,21 19 4,577 
Σύνολο 9,65 200 4,265 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι, από τα 200 άτοµα  του δείγµατός µας, τα 71 
που ήταν δηµόσιοι υπάλληλοι, είχαν µέσο όρο νευρωτισµού 8,5 µε τυπική απόκλιση 
4,126. Τα 46 άτοµα που ήταν ιδιωτικοί υπάλληλοι, είχαν µέσο όρο νευρωτισµού 10,3 µε 
τυπική απόκλιση 3,9. Τα 10 άτοµα που ήταν ελεύθεροι επαγγελµατίες, είχαν µέσο όρο. 
νευρωτισµού 9,6 µε τυπική απόκλιση 4,402. Τα 54 άτοµα που ήταν φοιτητές, είχαν µέσο 
όρο νευρωτισµού 10,3 µε τυπική απόκλιση 4,459. Τα 19 άτοµα που ασχολούνταν µε 
κάποιο άλλο επάγγελµα είχαν µέσο όρο νευρωτισµού 10,2  µε τυπική απόκλιση 4,577. 
Σύµφωνα µε τον Eysenck οι τιµές αυτές του νευρωτισµού  βρίσκονται µέσα στα 
φυσιολογικά πλαίσια.  
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Σύγκριση του 
επαγγέλµατος µε την 
εξωστρέφεια 

 
Μέσος Όρος της  
Εξωστρέφειας 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Επάγγελµα 
   

∆ηµόσιος υπάλληλος 15,59 71 3,639 
Ιδιωτικός υπάλληλος 14,80 46 3,948 
Ελεύθερος 
επαγγελµατίας 

13,70 10 4,322 

Φοιτητής 15,07 54 3,821 
Λοιπά επαγγέλµατα 14,11 19 3,230 
Σύνολο 15,03 200 3,762 
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λοιπά επαγγέλµατα
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι, από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 71 
που ήταν δηµόσιοι υπάλληλοι παρουσίασαν µέσο όρο εξωστρέφειας 15,6 µε τυπική 
απόκλιση 3,639. Τα 46 άτοµα που ήταν ιδιωτικοί υπάλληλοι παρουσίασαν µέσο όρο 
εξωστρέφειας 14,8 µε τυπική απόκλιση 3,948. Τα 10 άτοµα που ήταν ελεύθεροι 
επαγγελµατίες παρουσίασαν µέσο όρο εξωστρέφειας 13,7 µε τυπική απόκλιση 4,322. Τα 
54 άτοµα που ήταν φοιτητές παρουσίασαν µέσο όρο εξωστρέφειας 15,1 µε τυπική 
απόκλιση 3,821. Τα 19 άτοµα που ασχολούνταν µε κάποιο άλλο επάγγελµα παρουσίασαν 
µέσο όρο εξωστρέφειας 14,1 µε τυπική απόκλιση 3,230.  Σύµφωνα µε τον Eysenck, ο 
βαθµός εξωστρέφειας που παρουσίασαν τα άτοµα του δείγµατός µας αν και ήταν λίγο 
υψηλός, βρίσκεται µέσα στα φυσιολογικά πλαίσια. 
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Σύγκριση του 
επαγγέλµατος µε τον 
ψυχωτισµό 

 
Μέσος Όρος του 
ψυχωτισµού 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Επάγγελµα 
   

∆ηµόσιος υπάλληλος 4,70 71 2,925 
Ιδιωτικός υπάλληλος 5,37 46 2,784 
Ελεύθερος 
επαγγελµατίας 

4,60 10 2,459 

Φοιτητής 5,11 54 2,759 
Λοιπά επαγγέλµατα 7,53 19 3,821 
Σύνολο 5,23 200 3,002 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι, από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 71 
που ήταν δηµόσιοι υπάλληλοι παρουσίασαν µέσο όρο ψυχωτισµού 4,7 µε τυπική 
απόκλιση 2,925. Τα 46 άτοµα που ήταν ιδιωτικοί υπάλληλοι παρουσίασαν µέσο όρο 
ψυχωτισµού 5,4 µε τυπική απόκλιση 2,784. Τα 10 άτοµα που ήταν ελεύθεροι 
επαγγελµατίες παρουσίασαν µέσο όρο ψυχωτιµού 4,6 µε τυπική απόκλιση 2,459. Τα 54 
άτοµα που ήταν φοιτητές παρουσίασαν µέσο όρο ψυχωτισµού 5,1 µε τυπική απόκλιση 
2,759. Τα 19 άτοµα που ασχολούνταν µε κάποιο άλλο επάγγελµα παρουσίασαν µέσο όρο 
ψυχωτισµού 7,5 µε τυπική απόκλιση 3,821. Σύµφωνα µε τον Eysenck, ο ψυχωτισµός που 
παρουσίασαν τα άτοµα του δείγµατός µας κυµαίνεται µέσα στα φυσιολογικά πλαίσια.  
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Σύγκριση του 
επαγγέλµατος µε την 
κλίµακα ψεύδους 

 
Μέσος Όρος της 
Κλίµακας 
Ψεύδους 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Επάγγελµα 
   

∆ηµόσιος υπάλληλος 10,20 71 3,901 
Ιδιωτικός υπάλληλος 8,48 46 3,601 
Ελεύθερος 
επαγγελµατίας 

12,00 10 3,621 

Φοιτητής 8,22 54 4,055 
Λοιπά επαγγέλµατα 8,05 19 4,262 
Σύνολο 9,15 200 4,019 
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λοιπά επαγγέλµατα
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι, από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 71 
που ήταν δηµόσιοι υπάλληλοι είχαν µέσο όρο στην κλίµακα ψεύδους 10 µε τυπική 
απόκλιση 3,901. Τα 46 άτοµα που ήταν ιδιωτικοί υπάλληλοι είχαν µέσο όρο στην 
κλίµακα ψεύδους 8 µε τυπική απόκλιση 3,601. Τα 10 άτοµα που ήταν ελεύθεροι 
επαγγελµατίες είχαν µέσο όρο στην κλίµακα ψεύδους 12 µε τυπική απόκλιση 3,621. Τα 
54 άτοµα που ήταν φοιτητές είχαν έσο όρο στην κλίµακα ψεύδους 8 µε τυπική απόκλιση 
4,055. Τα 19 άτοµα που ασχολούνταν µε κάποιο άλλο επάγγελµα είχαν µέσο όρο στην 
κλίµακα ψεύδους 8 µε τυπική απόκλιση 4,262. Σύµφωνα µε τον Eysenck ο µέσος όρος 
της κλίµακας ψεύδους των ατόµων του δείγµατός µας είναι µέσα στα φυσιολογικά 
πλαίσια. 
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Σύγκριση του 
επαγγέλµατος µε το 
ψυχοκοινωνικό 
αντίκτυπο (B-wise) 

 
Μέσος Όρος του 
B-wise 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Επάγγελµα 
   

∆ηµόσιος υπάλληλος 23,44 71 2,562 
Ιδιωτικός υπάλληλος 23,09 46 2,707 
Ελεύθερος 
επαγγελµατίας 

24,40 10 2,836 

Φοιτητής 23,35 54 2,275 
Λοιπά επαγγέλµατα 21,79 19 2,149 
Σύνολο 23,23 200 2,533 

 
 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ

λοιπά επαγγέλµατα

φοιτητής

ελεύθερος επαγγελµ.
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 71 
που ήταν δηµόσιοι υπάλληλοι παρουσίασαν µέσο όρο κοινωνικής προσαρµογής (B-wise) 
23,4 µε τυπική απόκλιση 2,562. Τα 46 άτοµα που ήταν ιδιωτικοί υπάλληλοι 
παρουσίασαν µέσο όρο κοινωνικής προσαρµογής (B-wise)  23,1 µε τυπική απόκλιση 
2,707. Τα 10 άτοµα που ήταν ελεύθεροι επαγγελµατίες παρουσίασαν µέσο όρο 
κοινωνικής προσαρµογής (B-wise)  24,4 µε τυπική απόκλιση 2,836. Τα 54 άτοµα που 
ήταν φοιτητές παρουσίασαν µέσο όρο κοινωνικής προσαρµογής (B-wise)  23,4 µε τυπική 
απόκλιση 2,275. Τέλος, τα 19 άτοµα που ασχολούνταν µε κάποιο άλλο επάγγελµα 
παρουσίασαν µέσο όρο κοινωνικής προσαρµογής (B-wise)  21,8 µε τυπική απόκλιση 
2,149.  
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Σύγκριση του 
επαγγέλµατος µε τις 
διατροφικές συνήθειες 
(eat-26) 

 
Μέσος Όρος του 
EAT-26 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Επάγγελµα 
   

∆ηµόσιος υπάλληλος 0,93 71 0,258 
Ιδιωτικός υπάλληλος 0,93 46 0,250 
Ελεύθερος 
επαγγελµατίας 

0,70 10 0,483 

Φοιτητής 0,83 54 0,376 
Λοιπά επαγγέλµατα 0,74 19 0,452 
Σύνολο 0,88 200 0,332 

 
 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 71 
που ήταν δηµόσιοι υπάλληλοι είχαν µέσο όρο καλών διατροφικών συνηθειών (EAT-26) 
0,9 µε τυπική απόκλιση 0,258. Τα 46 άτοµα που ήταν ιδιωτικοί υπάλληλοι είχαν µέσο 
όρο καλών διατροφικών συνηθειών (EAT-26)  0,9 µε τυπική απόκλιση 0,250. Τα 10 
άτοµα που ήταν ελεύθεροι επαγγελµατίες είχαν µέσο όρο καλών διατροφικών συνηθειών 
(EAT-26)  0,7 µε τυπική απόκλιση 0,483. Τα 54 άτοµα που ήταν φοιτητές είχαν µέσο 
όρο καλών διατροφικών συνηθειών (EAT-26) 0,8 µε τυπική απόκλιση 0,376. Τέλος, τα 
19 άτοµα που ασχολούνταν µε κάποιο άλλο επάγγελµα είχαν µέσο όρο καλών 
διατροφικών συνηθειών (EAT-26) 0,7 µε τυπική απόκλιση 0,452.  
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Σύγκριση του 
επαγγέλµατος µε τη 
βουλιµία (eat-26) 

 
Μέσος Όρος του 
EAT-26 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Επάγγελµα 
   

∆ηµόσιος υπάλληλος 0,49 71 0,504 
Ιδιωτικός υπάλληλος 0,46 46 0,504 
Ελεύθερος 
επαγγελµατίας 

0,60 10 0,516 

Φοιτητής 0,56 54 0,502 
Λοιπά επαγγέλµατα 0,26 19 0,452 
Σύνολο 0,48 200 0,501 
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λοιπά επαγγέλµατα

φοιτητής
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 71 
που ήταν δηµόσιοι υπάλληλοι παρουσίασαν µέσο όρο βουλιµικών τάσεων (EAT-26) 
0,49 µε τυπική απόκλιση 0,504. Τα 46 που ήταν ιδιωτικοί υπάλληλοι παρουσίασαν µέσο 
όρο βουλιµικών τάσεων (EAT-26)  0,46 µε τυπική απόκλιση 0,504. Τα 10 άτοµα που 
ήταν ελεύθεροι επαγγελµατίες παρουσίασαν µέσο όρο βουλιµικών τάσεων (EAT-26)   
0,6 µε τυπική απόκλιση 0,516. Τα 54 άτοµα που ήταν φοιτητές παρουσίασαν µέσο όρο 
βουλιµικών τάσεων (EAT-26) 0,56 µε τυπική απόκλιση 0,502. Τέλος, τα 19 άτοµα που 
ασχολούνταν µε κάποιο άλλο επάγγελµα παρουσίασαν µέσο όρο βουλιµικών τάσεων 
(EAT-26)  0,3 µε τυπική απόκλιση 0,452.   
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Σύγκριση του 
επαγγέλµατος µε τον 
έλεγχο του φαγητού 
 (eat-26) 

 
Μέσος Όρος του 
EAT-26 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Επάγγελµα 
   

∆ηµόσιος υπάλληλος 0,7465 71 0,43812 
Ιδιωτικός υπάλληλος 0,7391 46 0,44396 
Ελεύθερος 
επαγγελµατίας 

0,9000 10 0,31623 

Φοιτητής 0,8519 54 0,35858 
Λοιπά επαγγέλµατα 0,6316 19 0,49559 
Σύνολο 0,7700 200 0,42189 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 71 
που ήταν δηµόσιοι υπάλληλοι είχαν µέσο όρο ελέγχου πρόσληψης τροφής (EAT-26)  0,7 
µε τυπική απόκλιση 0,438. Τα 46 άτοµα που ήταν ιδιωτικοί υπάλληλοι είχαν µέσο όρο 
ελέγχου πρόσληψης τροφής (EAT-26)  0,7 µε τυπική απόκλιση 0,443. Τα 10 άτοµα που 
ήταν ελεύθεροι επαγγελµατίες είχαν µέσο όρο ελέγχου πρόσληψης τροφής (EAT-26)  0,9 
µε τυπική απόκλιση 0,316. Τα 54 άτοµα που ήταν φοιτητές είχαν µέσο όρο ελέγχου 
πρόσληψης τροφής (EAT-26) 0,85 µε τυπική απόκλιση 0,358. Τέλος, τα 19 άτοµα που 
ασχολούνταν µε κάποιο άλλο επάγγελµα είχαν µέσο όρο ελέγχου πρόσληψης τροφής 
(EAT-26) 0,6 µε τυπική απόκλιση 0,495.   
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Σύγκριση της 
οικογενειακής κατ/σης 
µε το νευρωτισµό 

 
Μέσος Όρος του 
Νευρωτισµού 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Οικογενειακή κατ/ση 
   

Άγαµος 9,64 148 4,358 
Έγγαµος 9,69 49 4,149 
∆ιαζευγµένος 9,33 3 0,577 
Σύνολο 9,65 200 4,265 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 148 
που ήταν άγαµοι παρουσίασαν µέσο όρο νευρωτισµού 9,6 µε τυπική απόκλιση 4,358. Τα 
49 άτοµα που ήταν έγγαµοι παρουσίασαν µέσο όρο νευρωτισµού 9,7 µε τυπική απόκλιση 
4,149. Τα 3 άτοµα που ήταν διαζευγµένοι παρουσίασαν µέσο όρο νευρωτισµού 9,3 µε 
τυπική απόκλιση 0,577. Σύµφωνα µε τον Eysenck, ο µέσος όρος νευρωτισµού που 
παρουσιάζεται σε αυτά τα άτοµα βρίσκεται µέσα στα φυσιολογικά πλαίσια.  
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Σύγκριση της 
οικογενειακής κατ/σης 
µε την εξωστρέφεια 

 
Μέσος Όρος της 
Εξωστρέφειας 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Οικογενειακή κατ/ση 
   

Άγαµος 15,14 148 3,805 
Έγγαµος 14,61 49 3,729 
∆ιαζευγµένος 16,67 3 1,155 
Σύνολο 15,03 200 3,762 

 
 
 
 
 

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤ/ΣΗ

διαζευγµένοςέγγαµοςάγαµος

Μ
.Ο

. Ε
ΞΩ

ΣΤ
ΡΕ

Φ
ΕΙ
ΑΣ

17,0

16,5

16,0

15,5

15,0

14,5

14,0

16,7

14,6

15,1

 
 
 
 
 
Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 148 
που ήταν άγαµοι, παρουσίασαν µέσο όρο εξωστρέφειας 15,1 µε τυπική απόκλιση 3,805. 
Τα 49 που ήταν έγγαµοι παρουσίασαν µέσο όρο εξωστρέφειας 14,6 µε τυπική απόκλιση 
3,729. Τα 3 άτοµα που ήταν διαζευγµένα παρουσίασαν µέσο όρο εξωστρέφειας 16,7 µε 
τυπική απόκλιση 1,155. Σύµφωνα µε τον Eysenck, παρατηρούµε ότι παρόλο που είναι 
λίγο αυξηµένη η εξωστρέφεια του δείγµατός µας, βρίσκεται µέσα στα φυσιολογικά 
πλαίσια.  
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Σύγκριση της 
οικογενειακής κατ/σης 
µε τον ψυχωτισµό 

 
Μέσος Όρος του 
Ψυχωτισµού 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Οικογενειακή κατ/ση 
   

Άγαµος 5,28 148 2,824 
Έγγαµος 5,06 49 3,532 
∆ιαζευγµένος 5,33 3 3,215 
Σύνολο 5,23 200 3,002 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 148 
που ήταν άγαµοι, παρουσίασαν µέσο όρο ψυχωτισµού 5,3 µε τυπική απόκλιση 2,824. Τα 
49 άτοµα που ήταν έγγαµοι παρουσίασαν µέσο όρο ψυχωτισµού 5,1 µε τυπική απόκλιση 
3,532. Τα 3 άτοµα που ήταν διαζευγµένοι, παρουσίασαν µέσο όρο ψυχωτισµού 5,3 µε 
τυπική απόκλιση 3,215. Σύµφωνα µε τον Eysenck, ο ψυχωτισµός που παρουσίασε το 
δείγµα µας βρίσκεται µέσα στα φυσιολογικά πλαίσια.  
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Σύγκριση της 
οικογενειακής κατ/σης 
µε την κλίµακα ψεύδους 

 
Μέσος Όρος της 
Κλίµακας 
Ψεύδους 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Οικογενειακή κατ/ση 
   

Άγαµος 8,74 148 3,969 
Έγγαµος 10,29 49 3,889 
∆ιαζευγµένος 11,00 3 6,083 
Σύνολο 9,15 200 4,019 

 
 
 

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤ/ΣΗ

διαζευγµένοςέγγαµοςάγαµος

Μ
.Ο

.  
ΚΛ

ΙΜ
ΑΚ

ΑΣ
 Ψ
ΕΥ

∆Ο
ΥΣ

11,5

11,0

10,5

10,0

9,5

9,0

8,5

8,0

11,0

10,3

8,7

 
 
 
 
Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 149 
που ήταν άγαµοι παρουσίασαν µέσο όρο στην κλίµακα ψεύδους 8,7 µε τυπική απόκλιση 
3,969. Τα 49 άτοµα που ήταν έγγαµοι παρουσίασαν µέσο όρο στην κλίµακα ψεύδους 
10,3 µε τυπική απόκλιση 3,889. Τα 3 άτοµα που ήταν διαζευγµένοι παρουσίασαν µέσο 
όρο στην κλίµακα ψεύδους 11 µε τυπική απόκλιση 6,083. Σύµφωνα µε τον Eysenck, ο 
µέσος όρος της κλίµακας ψεύδους του δείγµατός µας βρίσκεται στα φυσιολογικά 
πλαίσια. 
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Σύγκριση της 
οικογενειακής κατ/σης 
µε το ψυχοκοινωνικό 
αντίκτυπο (B-wise) 

 
Μέσος Όρος του 
B-wise 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Οικογενειακή κατ/ση 
   

Άγαµος 23,09 148 2,504 
Έγγαµος 23,55 49 2,654 
∆ιαζευγµένος 24,67 3 1,155 
Σύνολο 23,23 200 2,533 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 148 
που ήταν άγαµοι, παρουσίασαν µέσο όρο κοινωνικής προσαρµογής (B-wise) 23,1 µε 
τυπική απόκλιση 2,504. Τα 49 άτοµα που ήταν έγγαµοι, παρουσίασαν µέσο όρο 
κοινωνικής προσαρµογής (B-wise)  23,6 µε τυπική απόκλιση 2,654. Tα 3 άτοµα που 
ήταν διαζευγµένοι παρουσίασαν µέσο όρο κοινωνικής προσαρµογής (B-wise)  24,7 µε 
τυπική απόκλιση 1,155. 
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Σύγκριση της 
οικογενειακής κατ/σης 
µε τις διατροφικές 
συνήθειες (eat-26) 

 
Μέσος Όρος του 
EAT-26 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Οικογενειακή κατ/ση 
   

Άγαµος 0,88 148 0,328 
Έγγαµος 0,86 49 0,354 
∆ιαζευγµένος 1,00 3 0,000 
Σύνολο 0,88 200 0,332 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 148 
που ήταν άγαµοι, είχαν µέσο όρο καλών διατροφικών συνηθειών (EAT-26) 0,9 µε τυπική 
απόκλιση 0,328. Τα 49 άτοµα που ήταν έγγαµοι, είχαν µέσο όρο καλών διατροφικών 
συνηθειών (EAT-26) 0,86 µε τυπική απόκλιση 0,354. Τα 3 άτοµα που ήταν διαζευγµένοι, 
είχαν µέσο όρο καλών διατροφικών συνηθειών (EAT-26) 1 µε τυπική απόκλιση 0.  
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Σύγκριση της 
οικογενειακής κατ/σης 
µε τη βουλιµία (eat-26) 

 
Μέσος Όρος του 
EAT-26 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Οικογενειακή κατ/ση 
   

Άγαµος 0,47 148 0,501 
Έγγαµος 0,51 49 0,505 
∆ιαζευγµένος 0,67 3 0,577 
Σύνολο 0,48 200 0,501 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 148 
που ήταν άγαµοι, παρουσίασαν µέσο όρο βουλιµικών τάσεων (EAT-26)  0,47 µε τυπική 
απόκλιση 0,501. Τα 49 άτοµα που ήταν έγγαµοι παρουσίασαν µέσο όρο  βουλιµικών 
τάσεων (EAT-26) 0,5 µε τυπική απόκλιση 0,505. Τα 3 άτοµα που ήταν διαζευγµένοι, 
παρουσίασαν µέσο όρο βουλιµικών τάσεων (EAT-26) 0,7 µε τυπική απόκλιση 0,577.  
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Σύγκριση της 
οικογενειακής κατ/σης 
µε τον έλεγχο του 
φαγητού (eat-26) 

 
Μέσος Όρος του 
EAT-26 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Οικογενειακή κατ/ση 
   

Άγαµος 0,7568 148 0,43050 
Έγγαµος 0,7959 49 0,40721 
∆ιαζευγµένος 1,0000 3 0,00000 
Σύνολο 0,7700 200 0,42189 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 148 
που ήταν άγαµοι είχαν µέσο όρο ελέγχου της πρόσληψης τροφής (EAT-26) 0,75 µε 
τυπική απόκλιση 0,430. Τα 49 άτοµα που ήταν άγαµοι είχαν µέσο όρο ελέγχου της 
πρόσληψης τροφής (EAT-26) 0,8 µε τυπική απόκλιση 0,407. Τα 3 άτοµα που ήταν 
διαζευγµένοι, είχαν µέσο όρο ελέγχου της πρόσληψης τροφής (EAT-26) 1 µε τυπική 
απόκλιση 0.  
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Σύγκριση του τόπου 
διαµονής µε το 
νευρωτισµό 

 
Μέσος Όρος του 
Νευρωτισµού 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Τόπος ∆ιαµονής 
   

Ηράκλειο 9,29 100 3,880 
Σητεία 10,01 100 4,609 
Σύνολο 9,65 200 4,265 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 100 
που έµεναν στο Ηράκλειο παρουσίασαν µέσο όρο νευρωτισµού 9,3 µε τυπική απόκλιση 
3,880. Ενώ, τα άλλα 100 άτοµα που έµεναν στη Σητεία, παρουσίασαν µέσο όρο 
νευρωτισµού 10 µε τυπική απόκλιση 4,609. Σύµφωνα µε τον Eysenck, ο νευρωτισµός 
και στις δύο περιοχές κυµαίνεται µέσα στα φυσιολογικά πλαίσια.  
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Σύγκριση του τόπου 
διαµονής µε την 
εξωστρέφεια 

 
Μέσος Όρος της 
Εξωστρέφειας 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Τόπος ∆ιαµονής 
   

Ηράκλειο 15,02 100 3,892 
Σητεία 15,05 100 4,647 
Σύνολο 15,03 200 3,762 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 100 
που έµεναν στο Ηράκλειο, παρουσίασαν µέσο όρο εξωστρέφειας 15 µε τυπική απόκλιση 
3,829. Ενώ, τα άλλα 100 άτοµα που έµεναν στη Σητεία, παρουσίασαν µέσο όρο 
εξωστρέφειας 15,1 µε τυπική απόκλιση 4,647. Και στις δύο περιπτώσεις ο µέσος όρος 
εξωστρέφειας βρίσκεται µέσα στα φυσιολογικά πλαίσια σύµφωνα µε τον Eysenck.  
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Σύγκριση του τόπου 
διαµονής µε τον 
ψυχωτισµό 

 
Μέσος Όρος του 
Ψυχωτισµού 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Τόπος ∆ιαµονής 
   

Ηράκλειο 5,19 100 3,203 
Σητεία 5,27 100 2,803 
Σύνολο 5,23 200 3,002 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 100 
που έµεναν στο Ηράκλειο παρουσίασαν µέσο όρου ψυχωτισµού 5,19 µε τυπική απόκλιση 
3,203. Ενώ, τα άλλα 100 άτοµα που έµεναν στη Σητεία, παρουσίασαν µέσο όρο 
ψυχωτισµού 5,27 µε τυπική απόκλιση 2,803. Σύµφωνα µε τον Eysenck, ο µέσος όρος 
ψυχωτισµού που παρουσιάστηκε και στις δύο πόλεις, βρίσκεται στα φυσιολογικά 
πλαίσια.  
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Σύγκριση του τόπου 
διαµονής µε την 
κλίµακα ψεύδους 

 
Μέσος Όρος της 
Κλίµακας 
Ψεύδους 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Τόπος ∆ιαµονής 
   

Ηράκλειο 9,55 100 3,762 
Σητεία 8,76 100 4,243 
Σύνολο 9,15 200 4,019 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 100 
που έµεναν στο Ηράκλειο, παρουσίασαν µέσο όρο στην κλίµακα ψεύδους 9,6 µε τυπική 
απόκλιση 3,762. Ενώ, τα άλλα 100 άτοµα που έµεναν στη Σητεία, παρουσίασαν µέσο 
όρο στην κλίµακα ψεύδους 8,8 µε τυπική απόκλιση 4,243. Σύµφωνα µε τον Eysenck, οι 
παραπάνω τιµές είναι µέσα στα φυσιολογικά πλαίσια.   
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Σύγκριση του τόπου 
διαµονής µε το 
ψυχοκοινωνικό 
αντίκτυπο (B-wise) 

 
Μέσος Όρος του 
B-wise 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Τόπος ∆ιαµονής 
   

Ηράκλειο 23,59 100 2,539 
Σητεία 22,86 100 2,486 
Σύνολο 23,23 200 2,533 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 100 
που έµεναν στο Ηράκλειο, παρουσίασαν µέσο όρο κοινωνικής προσαρµογής (B-wise) 
23,6 µε τυπική απόκλιση 2,539. Ενώ, τα  άλλα 100 άτοµα που έµεναν στη Σητεία, 
παρουσίασαν µέσο όρο κοινωνικής προσαρµογής (B-wise) 22,9 µε τυπική απόκλιση 
2,486.  
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Σύγκριση του τόπου 
διαµονής µε τις 
διατροφικές συνήθειες 
(eat-26) 

 
Μέσος Όρος του 
EAT-26 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Τόπος ∆ιαµονής 
   

Ηράκλειο 0,89 100 0,314 
Σητεία 0,86 100 0,349 
Σύνολο 0,88 200 0,332 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 100 
που έµεναν στο Ηράκλειο, είχαν µέσο όρο καλών διατροφικών συνηθειών (EAT-26) 0,89 
µε τυπική απόκλιση 0,314. Ενώ, τα άλλα 100 άτοµα που έµεναν στη Σητεία είχαν µέσο 
όρο καλών διατροφικών συνηθειών (EAT-26) 0,86 µε τυπική απόκλιση 0,349.  
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Σύγκριση του τόπου 
διαµονής µε τη βουλιµία 
(eat-26) 

 
Μέσος Όρος του 
EAT-26 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Τόπος ∆ιαµονής 
   

Ηράκλειο 0,47 100 0,502 
Σητεία 0,50 100 0,503 
Σύνολο 0,48 200 0,501 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 100 
που έµεναν στο Ηράκλειο, παρουσίασαν µέσο όρο βουλιµικών τάσεων (EAT-26) 0,47 µε 
τυπική απόκλιση 0,502. Ενώ, τα άλλα 100 άτοµα που έµεναν στη Σητεία, παρουσίασαν 
µέσο όρο βουλιµικών τάσεων (EAT-26) 0,50 µε τυπική απόκλιση 0,503.  
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Σύγκριση του τόπου 
διαµονής µε τον έλεγχο 
του φαγητού (eat-26) 

 
Μέσος Όρος του 
EAT-26 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Τόπος ∆ιαµονής 
   

Ηράκλειο 0,7600 100 0,42923 
Σητεία 0,7800 100 0,41633 
Σύνολο 0,7700 200 0,42189 

 
 
 
 

ΤΟΠΟΣ ∆ΙΑΜΟΝΗΣ 

ΣητείαΗράκλειο

Μ
.Ο

. Ε
ΛΕ

ΓΧ
Ο
Υ 
Φ
ΑΓ

Η
ΤΟ

Υ 
(E

AT
-2

6)

,79

,78

,77

,76

,75

,78

,76

 
 
 
 
Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 100 
που έµεναν στο Ηράκλειο, είχαν µέσο όρο ελέγχου της πρόσληψης τροφής (EAT-26) 
0,76 µε τυπική απόκλιση 0,429. Ενώ, τα άλλα 100 άτοµα που έµεναν στη Σητεία, είχαν 
µέσο όρο ελέγχου της πρόσληψης τροφής 0,78 µε τυπική απόκλιση 0,416.  
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Σύγκριση του 
νευρωτισµού µε το αν 
µένουν µόνοι ή όχι 

 
Μέσος Όρος του 
Νευρωτισµού 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Μένετε Μόνος 
   

Όχι 9,37 126 4,162 
Ναι 10,12 74 4,423 
Σύνολο 9,65 200 4,265 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 126 
που δεν έµεναν µόνα, παρουσίασαν µέσο όρο νευρωτισµού 9,4 µε τυπική απόκλιση 
4,162. Τα 74 άτοµα που έµεναν µόνα, παρουσίασαν µέσο όρο νευρωτισµού 10,1 µε 
τυπική απόκλιση 4,423. Σύµφωνα µε τον Eysenck, και οι δύο τιµές βρίσκονται µέσα στα 
φυσιολογικά πλαίσια. 
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Σύγκριση της 
εξωστρέφειας µε το αν 
µένουν µόνοι ή όχι 

 
Μέσος Όρος της 
Εξωστρέφειας 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Μένετε Μόνος 
   

Όχι 14,84 126 3,812 
Ναι 15,36 74 3,677 
Σύνολο 15,03 200 3,762 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 126 
που δεν έµεναν µόνα, παρουσίασαν µέσο όρο εξωστρέφειας 14,8 µε τυπική απόκλιση 
3,812. Ενώ, τα υπόλοιπα 74 που έµεναν µόνα, παρουσίασαν µέσο όρο εξωστρέφειας 15,3 
µε τυπική απόκλιση 3,677. Σύµφωνα µε τον Eysenck, και για τις δύο περιπτώσεις οι 
τιµές βρίσκονται µέσα στα φυσιολογικά επίπεδα.  
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Σύγκριση του 
ψυχωτισµού µε το αν 
µένουν µόνοι ή όχι 

 
Μέσος Όρος του 
Ψυχωτισµού 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Μένετε Μόνος 
   

Όχι 5,09 126 3,127 
Ναι 5,47 74 2,781 
Σύνολο 5,23 200 3,002 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 126 
που δεν έµεναν µόνα, παρουσίασαν µέσο όρο ψυχωτισµού 5,1 µε τυπική απόκλιση 3,127. 
Ενώ, τα υπόλοιπα 74 που έµεναν µόνα, παρουσίασαν µέσο όρο ψυχωτισµού 5,5 µε 
τυπική απόκλιση 2,781. Σύµφωνα µε τον Eysenck, οι τιµές αυτές βρίσκονται µέσα στα 
φυσιολογικά πλαίσια.  
 
 
 
 



 213

 
Σύγκριση της κλίµακας 
ψεύδους µε το αν 
µένουν µόνοι ή όχι 

 
Μέσος Όρος της 
Κλίµακας 
Ψεύδους 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Μένετε Μόνος 
   

Όχι 9,82 126 4,119 
Ναι 8,03 74 3,596 
Σύνολο 9,15 200 4,019 
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Σύµφωνα µε το παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός 
µας, οι 126 που δεν έµεναν µόνα παρουσίασαν µέσο όρο στην κλίµακα ψεύδους 9,8 µε 
τυπική απόκλιση 4,119. Ενώ τα 74 που έµεναν µόνα, παρουσίασαν µέσο όρο στην 
κλίµακα ψεύδους 8 µε τυπική απόκλιση 3,596. Οι τιµές αυτές βρίσκονται στα 
φυσιολογικά πλαίσια σύµφωνα µε τον Eysenck.  
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Σύγκριση του 
ψυχοκοινωνικού 
αντίκτυπου (B-wise) µε 
το αν µένουν µόνοι ή όχι 

 
Μέσος Όρος του 
B-wise 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Μένετε Μόνος 
   

Όχι 23,21 126 2,547 
Ναι 23,26 74 2,527 
Σύνολο 23,23 200 2,533 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 126 
που δεν έµεναν µόνα, είχαν µέσο όρο κοινωνικής προσαρµογής (B-wise) 23,2 µε τυπική 
απόκλιση 2,547. Ενώ τα υπόλοιπα 74 άτοµα που έµεναν µόνα, είχαν µέσο όρο 
κοινωνικής προσαρµογής (B-wise)  23,3 µε τυπική απόκλιση 2,527.  
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Σύγκριση των 
διατροφικών συνηθειών 
(eat-26) µε το αν µένουν 
µόνοι ή όχι 

 
Μέσος Όρος του 
EAT-26 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Μένετε Μόνος 
   

Όχι 0,85 126 0,359 
Ναι 0,92 74 0,275 
Σύνολο 0,88 200 0,332 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 126 
που δεν έµεναν µόνα, εµφάνισαν µέσο όρο καλών διατροφικών συνηθειών (EAT-26) 
0,85 µε τυπική απόκλιση 0,359. Τα υπόλοιπα 74 άτοµα που έµεναν µόνα, εµφάνισαν 
µέσο όρο καλών διατροφικών συνηθειών µέσο όρο κοινωνικής προσαρµογής (B-wise) 
0,92µε τυπική απόκλιση 0,275.  
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Σύγκριση της βουλιµίας 
(eat-26) µε το αν µένουν 
µόνοι ή όχι 

 
Μέσος Όρος του 
EAT-26 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Μένετε Μόνος 
   

Όχι 0,44 126 0,499 
Ναι 0,55 74 0,500 
Σύνολο 0,48 200 0,501 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 126 
που δεν έµεναν µόνα, παρουσίασαν µέσο όρο βουλιµικών τάσεων (EAT-26) 0,44 µε 
τυπική απόκλιση 0,499. Τα υπόλοιπα 74 άτοµα που έµεναν µόνα, παρουσίασαν µέσο όρο 
βουλιµικών τάσεων (EAT-26) 0,55µε τυπική απόκλιση 0,500. 
 
 
 
 



 217

 
Σύγκριση ελέγχου του 
φαγητού (eat-26) µε το 
αν µένουν µόνοι ή όχι 

 
Μέσος Όρος του 
EAT-26 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Μένετε Μόνος 
   

Όχι 0,7540 126 0,43242 
Ναι 0,7973 74 0,40476 
Σύνολο 0,7700 200 0,42189 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 126 
που δεν έµεναν µόνα, εµφάνισαν µέσο όρο ελέγχου της πρόσληψης τροφής (EAT-26)  
0,75 µε τυπική απόκλιση 0,432. Τα υπόλοιπα 74 που έµεναν µόνα, εµφάνισαν µέσο όρο 
ελέγχου της πρόσληψης τροφής (EAT-26) 0,80 µε τυπική απόκλιση 0,404.  
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Σύγκριση σπουδών µε 
το νευρωτισµό 

 
Μέσος Όρος του 
Νευρωτισµού 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Σπουδές 
   

∆ηµοτικό 11,33 3 4,509 
Γυµνάσιο 15,00 4 0,816 
Λύκειο 9,40 93 4,251 
Τεχνική/ επαγγελµατική 
σχολή 

10,00 17 4,664 

Ανώτερη σχολή 9,54 41 3,815 
Ανώτατη σχολή 9,30 37 4,582 
Άλλο 11,40 5 4,393 
Σύνολο 9,65 200 4,265 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 3 
που είχαν τελειώσει δηµοτικό, εµφάνισαν µέσο όρο νευρωτισµού 11,3 µε τυπική 
απόκλιση 4,509. Τα 4 που είχαν τελειώσει γυµνάσιο, εµφάνισαν µέσο όρο νευρωτισµού 
15 µε τυπική απόκλιση 0,816. Τα 93 που είχαν τελειώσει λύκειο, εµφάνισαν µέσο όρο 
νευρωτισµού 9,4 µε τυπική απόκλιση 4,251. Τα 17 που είχαν τελειώσει κάποια τεχνική/ 
επαγγελµατική σχολή, εµφάνισαν µέσο όρο ψυχωτισµού 10 µε τυπική απόκλιση 4,664. 
Τα 41 που είχαν τελειώσει κάποια ανώτερη σχολή, εµφάνισαν µέσο όρο νευρωτισµού 9,5 
µε τυπική απόκλιση 3,815. Τα 37 που είχαν τελειώσει κάποια ανώτατη σχολή, εµφάνισαν 
µέσο όρο νευρωτισµού 9,3 µε τυπική απόκλιση 4,582. Τα 5 που είχαν τελειώσει κάποια 
άλλη σχολή εµφάνισαν µέσο όρο νευρωτισµού 11,4 µε τυπικη απόκλιση 4,393. Σύµφωνα 
µε τον Eysenck, οι παραπάνω τιµές του νευρωτισµού βρίσκονται στα φυσιολογικά 
πλαίσια. 
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Σύγκριση σπουδών µε 
την εξωστρέφεια 

 
Μέσος Όρος της 
εξωστρέφειας 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Σπουδές 
   

∆ηµοτικό 15,33 3 0,577 
Γυµνάσιο 14,75 4 3,202 
Λύκειο 14,76 93 4,052 
Τεχνική/ επαγγελµατική 
σχολή 

14,82 17 3,358 

Ανώτερη σχολή 16,63 41 1,933 
Ανώτατη σχολή 14,19 37 4,636 
Άλλο 14,00 5 2,550 
Σύνολο 15,03 200 3,762 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 3 
που είχαν τελειώσει το δηµοτικό, παρουσίασαν µέσο όρο εξωστρέφειας 15,3 µε τυπική 
απόκλιση 0,577. Τα 4 που είχαν τελειώσει γυµνάσιο, παρουσίασαν µέσο όρο 
εξωστρέφειας 14,7 µε τυπική απόκλιση 3,202. Τα 93 που είχαν τελειώσει λύκειο, 
παρουσίασαν µέσο όρο εξωστρέφειας 14,7 µε τυπική απόκλιση 4,052. Τα 17 που είχαν 
τελειώσει κάποια τεχνική/ επαγγελµατική σχολή, παρουσίασαν µέσο όρο εξωστρέφειας 
14,8 µε τυπική απόκλιση 3,358. Τα 41 είχαν τελειώσει κάποια ανώτερη σχολή, 
παρουσίασαν µέσο όρο εξωστρέφειας 16,6 µε τυπική απόκλιση 1,933. Τα 37 είχαν 
τελειώσει κάποια ανώτατη σχολή, παρουσίασαν µέσο όρο εξωστρέφειας 14,1 µε τυπική 
απόκλιση 4,636. Τα 5 που είχαν τελειώσει κάποια άλλη σχολή, παρουσίασαν µέσο όρο 
εξωστρέφειας 14 µε τυπική απόκλιση 2,550. Σύµφωνα µε τον Eysenck, οι παραπάνω 
τιµές βρίσκονται µέσα στα φυσιολογικά πλαίσια.  
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Σύγκριση σπουδών µε 
τον ψυχωτισµό 

 
Μέσος Όρος του 
ψυχωτισµού 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Σπουδές 
   

∆ηµοτικό 4,67 3 3,786 
Γυµνάσιο 5,75 4 2,754 
Λύκειο 5,48 93 3,435 
Τεχνική/ επαγγελµατική 
σχολή 

6,24 17 2,884 

Ανώτερη σχολή 4,98 41 2,612 
Ανώτατη σχολή 4,49 37 2,194 
Άλλο 4,60 5 2,608 
Σύνολο 5,23 200 3,002 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 3 
που είχαν τελειώσει το δηµοτικό, παρουσίασαν µέσο όρο ψυχωτισµού 4,67 µε τυπική 
απόκλιση 3,786. Τα 4 που είχαν τελειώσει γυµνάσιο, παρουσίασαν µέσο όρο 
ψυχωτισµού 5,75 µε τυπική απόκλιση 2,754. Τα 93 άτοµα είχαν τελειώσει το λύκειο, 
παρουσίασαν µέσο όρο ψυχωτισµού 5,48 µε τυπική απόκλιση 3,435. Τα 17 είχαν 
τελειώσει κάποια τεχνική/ επαγγελµατική σχολή, παρουσίασαν µέσο όρο ψυχωτισµού 
6,24 µε τυπική απόκλιση 2,884. Τα 41 άτοµα που είχαν τελειώσει κάποια ανώτερη 
σχολή, παρουσίασαν µέσο όρο ψυχωτισµού 4,98 µε τυπική απόκλιση 2,612. Τα 37 που 
είχαν τελειώσει κάποια ανώτερη σχολή, παρουσίασαν µέσο όρο ψυχωτισµού 4,49 µε 
τυπική απόκλιση 2,194. Τα 5 που είχαν τελειώσει κάποια άλλη σχολή, παρουσίασαν 
µέσο όρο ψυχωτισµού 4,60 µε τυπική απόκλιση 2,608. Οι τιµές αυτές του ψυχωτισµού 
βρίσκονται µέσα στα φυσιολογικά πλαίσια, σύµφωνα µε τον Eysenck. 



 221

 
Σύγκριση σπουδών µε 
την κλίµακα ψεύδους 

 
Μέσος Όρος της 
Κλίµακας 
Ψεύδους 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Σπουδές 
   

∆ηµοτικό 12,33 3 5,686 
Γυµνάσιο 9,75 4 4,992 
Λύκειο 8,85 93 4,083 
Τεχνική/ επαγγελµατική 
σχολή 

9,65 17 3,757 

Ανώτερη σχολή 8,71 41 4,094 
Ανώτατη σχολή 9,86 37 3,867 
Άλλο 9,20 5 2,950 
Σύνολο 9,15 200 4,019 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 3 
που είχαν τελειώσει το δηµοτικό, παρουσίασαν µέσο όρο στην κλίµακα ψεύδους 12,3 µε 
τυπική απόκλιση 5,686. Τα 4 που είχαν τελειώσει γυµνάσιο, παρουσίασαν µέσο όρο στην 
κλίµακα ψεύδους 9,7 µε τυπική απόκλιση 4,992. Τα 93 που είχαν τελειώσει το λύκειο, 
παρουσίασαν µέσο όρο στην κλίµακα ψεύδους 8,8 µε τυπική απόκλιση 4,083. Τα 17 που 
είχαν τελειώσει κάποια τεχνική/ επαγγελµατική σχολή, παρουσίασαν µέσο όρο στην 
κλίµακα ψεύδους 9,6 µε τυπική απόκλιση 3,757. Τα 41 είχαν τελειώσει κάποια ανώτερη 
σχολή, παρουσίασαν µέσο όρο στην κλίµακα ψεύδους 8,7 µε τυπική απόκλιση 4,094. Τα 
37 που είχαν τελειώσει κάποια ανώτατη σχολή, παρουσίασαν µέσο όρο στην κλίµακα 
ψεύδους 9,9 µε τυπική απόκλιση 3,867. Τα 5 είχαν τελειώσει κάποια άλλη σχολή, 
παρουσίασαν µέσο όρο στην κλίµακα ψεύδους 9,2 µε τυπική απόκλιση 2,950. Σύµφωνα 
µε τον Eysenck, οι τιµές αυτές για την κλίµακα ψεύδους, βρίσκονται σε φυσιολογικά 
επίπεδα. 
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Σύγκριση σπουδών µε 
το ψυχοκοινωνικό 
αντίκτυπο (B-wise) 

 
Μέσος Όρος του 
B-wise 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Σπουδές 
   

∆ηµοτικό 20,00 3 2,000 
Γυµνάσιο 21,00 4 2,160 
Λύκειο 23,04 93 2,541 
Τεχνική/ επαγγελµατική 
σχολή 

22,71 17 2,710 

Ανώτερη σχολή 24,15 41 2,007 
Ανώτατη σχολή 23,59 37 2,477 
Άλλο 21,80 5 3,633 
Σύνολο 23,23 200 2,533 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 3 
που είχαν τελειώσει το δηµοτικό, παρουσίασαν µέσο όρο κοινωνικής προσαρµογής (B-
wise) 20 µε τυπική απόκλιση 2. Τα 4 που είχαν τελειώσει το γυµνάσιο, παρουσίασαν, 
µέσο όρο κοινωνικής προσαρµογής (B-wise) 21 µε τυπική απόκλιση 2,160. Τα 93 που 
είχαν τελειώσει το λύκειο, παρουσίασαν µέσο όρο κοινωνικής προσαρµογής (B-wise) 23 
µε τυπική απόκλιση 2,541. Τα 17 που είχαν τελειώσει κάποια τεχνική/ επαγγελµατική 
σχολή, παρουσίασαν µέσο όρο κοινωνικής προσαρµογής (B-wise) 22,7 µε τυπική 
απόκλιση 2,710. Τα 41 που τελείωσαν κάποια ανώτερη σχολή, παρουσίασαν, µέσο όρο 
κοινωνικής προσαρµογής (B-wise) 24,1 µε τυπική απόκλιση 2,007. Τα 37 που είχαν 
τελειώσει κάποια ανώτατη σχολή, παρουσίασαν µέσο όρο κοινωνικής προσαρµογής (B-
wise) 23,6 µε τυπική απόκλιση 2,477. Τα 5 που τελείωσαν κάποια άλλη σχολή, 
παρουσίασαν µέσο όρο κοινωνικής προσαρµογής (B-wise) 21,8 µε τυπική απόκλιση 
3,633. 
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Σύγκριση σπουδών µε 
τις διατροφικές 
συνήθειες (eat-26) 

 
Μέσος Όρος του 
EAT-26 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Σπουδές 
   

∆ηµοτικό 0,67 3 0,577 
Γυµνάσιο 0,75 4 0,500 
Λύκειο 0,87 93 0,337 
Τεχνική/ επαγγελµατική 
σχολή 

0,88 17 0,332 

Ανώτερη σχολή 0,90 41 0,300 
Ανώτατη σχολή 0,92 37 0,277 
Άλλο 0,60 5 0,548 
Σύνολο 0,88 200 0,332 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 3 
που είχαν τελειώσει το δηµοτικό, παρουσίασαν µέσο όρο καλών διατροφικών συνηθειών 
(EAT-26) 0,67 µε τυπική απόκλιση 0,577. Τα 4 που είχαν τελειώσει το γυµνάσιο, 
παρουσίασαν µέσο όρο καλών διατροφικών συνηθειών (EAT-26) 0,75 µε τυπική 
απόκλιση 0,5. Τα 93 που είχαν τελειώσει το λύκειο, παρουσίασαν µέσο όρο καλών 
διατροφικών συνηθειών (EAT-26) 0,87 µε τυπική απόκλιση 0,37. Τα 17 που είχαν 
τελειώσει κάποια τεχνική/ επαγγελµατική σχολή, παρουσίασαν µέσο όρο καλών 
διατροφικών συνηθειών (EAT-26)  0,88 µε τυπική απόκλιση 0,332. Τα 41 που είχαν 
τελειώσει κάποια ανώτερη σχολή, παρουσίασαν µέσο όρο καλών διατροφικών 
συνηθειών (EAT-26) 0,9 µε τυπική απόκλιση 0,3. Τα 37 που είχαν τελειώσει κάποια 
ανώτατη σχολή, παρουσίασαν µέσο όρο καλών διατροφικών συνηθειών (EAT-26) 0,92 
µε τυπική απόκλιση 0,277. Τα 5 άτοµα που είχαν τελειώσει κάποια άλλη σχολή, 
παρουσίασαν µέσο όρο καλών διατροφικών συνηθειών (EAT-26) 0,6 µε τυπική 
απόκλιση 0,548. 
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Σύγκριση σπουδών µε 
τη βουλιµία (eat-26) 

 
Μέσος Όρος του 
EAT-26 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Σπουδές 
   

∆ηµοτικό 0,33 3 0,577 
Γυµνάσιο 0,25 4 0,500 
Λύκειο 0,51 93 0,503 
Τεχνική/ επαγγελµατική 
σχολή 

0,35 17 0,493 

Ανώτερη σχολή 0,56 41 0,502 
Ανώτατη σχολή 0,43 37 0,502 
Άλλο 0,60 5 0,548 
Σύνολο 0,48 200 0,501 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 3 
που είχαν τελειώσει το δηµοτικό, παρουσίασαν µέσο όρο βουλιµικών τάσεων (EAT-26) 
0,3 µε τυπική απόκλιση 0,577. Τα 4 που είχαν τελειώσει γυµνάσιο, παρουσίασαν µέσο 
όρο βουλιµικών τάσεων (EAT-26) 0,2 µε τυπική απόκλιση 0,5. Τα 93 που είχαν 
τελειώσει λύκειο, παρουσίασαν µέσο όρο βουλιµικών τάσεων (EAT-26) 0,5 µε τυπική 
απόκλιση 0,503. Τα 17 που είχαν τελειώσει κάποια τεχνική/ επαγγελµατική σχολή, 
παρουσίασαν µέσο όρο βουλιµικών τάσεων (EAT-26) 0,4 µε τυπική απόκλιση 0,493. Τα 
41 που είχαν τελειώσει κάποια ανώτερη σχολή, παρουσίασαν µέσο όρο βουλιµικών 
τάσεων (EAT-26)  0,6 µε τυπική απόκλιση 0,502. Τα 37 που είχαν τελειώσει κάποια 
ανώτατη σχολή, παρουσίασαν µέσο όρο βουλιµικών τάσεων (EAT-26)  0,4 µε τυπική 
απόκλιση 0,502. Τα 5 που είχαν τελειώσει κάποια άλλη σχολή, παρουσίασαν µέσο όρο 
βουλιµικών τάσεων (EAT-26)  0,6 µε τυπική απόκλιση 0,548. 
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Σύγκριση σπουδών τον 
έλεγχο του φαγητού 
 (eat-26) 

 
Μέσος Όρος του 
EAT-26 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Σπουδές 
   

∆ηµοτικό 1,0000 3 0,00000 
Γυµνάσιο 0,7500 4 0,50000 
Λύκειο 0,7957 93 0,40538 
Τεχνική/ επαγγελµατική 
σχολή 

0,8235 17 0,39259 

Ανώτερη σχολή 0,7805 41 0,41906 
Ανώτατη σχολή 0,6486 37 0,48398 
Άλλο 0,8000 5 0,44721 
Σύνολο 0,7700 200 0,42189 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 3 
που είχαν τελειώσει το δηµοτικό, παρουσίασαν µέσο όρο στον έλεγχο πρόσληψης της 
τροφής (EAT-26) 1 µε τυπική απόκλιση 0. Τα 4 που είχαν τελειώσει γυµνάσιο, 
παρουσίασαν µέσο όρο στον έλεγχο πρόσληψης της τροφής (EAT-26)  0,75 µε τυπική 
απόκλιση 0,5. Τα 93 που είχαν τελειώσει το λύκειο, παρουσίασαν µέσο όρο στον έλεγχο 
πρόσληψης της τροφής (EAT-26)  0,8 µε τυπική απόκλιση 0,405. Τα 17 που είχαν 
τελειώσει κάποια τεχνική/ επαγγελµατική σχολή, παρουσίασαν µέσο όρο στον έλεγχο 
πρόσληψης της τροφής (EAT-26)  0,82 µε τυπική απόκλιση 0,392. Τα 41 που είχαν 
τελειώσει κάποια ανώτερη σχολή, παρουσίασαν µέσο όρο στον έλεγχο πρόσληψης της 
τροφής (EAT-26) 0,78 µε τυπική απόκλιση 0,419. Τα 37 που είχαν τελειώσει κάποια 
ανώτατη σχολή, παρουσίασαν µέσο όρο στον έλεγχο πρόσληψης της τροφής (EAT-26) 
0,6 µε τυπική απόκλιση 0,483. Τα 5 που είχαν τελειώσει κάποια άλλη σχολή, 
παρουσίασαν µέσο όρο στον έλεγχο πρόσληψης της τροφής (EAT-26) 0,8 µε τυπική 
απόκλιση 0,447. 
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Σύγκριση εργασίας µε 
το νευρωτισµό 

 
Μέσος Όρος του 
Νευρωτισµού 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Εργάζεστε 
   

Όχι 10,45 33 4,597 
Ναι 9,49 167 4,192 
Σύνολο 9,65 200 4,265 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 33 
που δεν εργάζονταν, εµφάνισαν µέσο όρο νευρωτισµού 10,5 µε τυπική απόκλιση 4,597. 
Τα 167 που εργάζονταν, εµφάνισαν µέσο όρο νευρωτισµού 9,5 µε τυπική απόκλιση 
4,192. Σύµφωνα µε τον Eysenck, οι τιµές αυτές του νευρωτισµού, βρίσκονται µέσα στα 
φυσιολογικά πλαίσια.  
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Σύγκριση εργασίας µε 
την εξωστρέφεια 

 
Μέσος Όρος της 
εξωστρέφειας 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Εργάζεστε 
   

Όχι 13,91 33 4,468 
Ναι 15,26 167 3,580 
Σύνολο 15,03 200 3,762 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 33 
άτοµα που δεν εργάζονταν, εµφάνισαν µέσο όρο εξωστρέφειας 13,9 µε τυπική απόκλιση 
4,468. Τα υπόλοιπα 167 άτοµα που εργάζονταν, εµφάνισαν µέσο όρο εξωστρέφειας 15,3 
µε τυπική απόκλιση 3,580. Σύµφωνα µε τον Eysenck, οι τιµές αυτές της εξωστρέφειας 
βρίσκονται στα φυσιολογικά πλαίσια.  
 
 
 
 



 228

 
Σύγκριση εργασίας µε 
τον ψυχωτισµό 

 
Μέσος Όρος του 
Ψυχωτισµού 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Εργάζεστε 
   

Όχι 5,03 33 2,158 
Ναι 5,27 167 3,146 
Σύνολο 5,23 200 3,002 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 33 
που δεν εργάζονταν, εµφάνισαν µέσο όρο ψυχωτισµού 5 µε τυπική απόκλιση 2,158. Τα 
167 που εργάζονταν, εµφάνισαν µέσο όρο ψυχωτισµού 5,3 µε τυπική απόκλιση 3,146. 
Σύµφωνα µε τον Eysenck, οι τιµές αυτές βρίσκονται µέσα στα φυσιολογικά πλαίσια. 
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Σύγκριση εργασίας µε 
την κλίµακα ψεύδους 

 
Μέσος Όρος της 
Κλίµακας 
Ψεύδους 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Εργάζεστε 
   

Όχι 8,30 33 4,179 
Ναι 9,32 167 3,978 
Σύνολο 9,15 200 4,019 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 33 
που δεν εργάζονταν, εµφάνισαν µέσο όρο στην κλίµακα ψεύδους 8,3 µε τυπική απόκλιση 
4,179. Τα 167 που εργάζονταν, εµφάνισαν µέσο όρο στην κλίµακα ψεύδους 9,3 µε 
τυπική απόκλιση 3,978. Σύµφωνα µε τον Eysenck, οι τιµές αυτές για την κλίµακα 
ψεύδους βρίσκονται στα φυσιολογικά πλαίσια.  
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Σύγκριση εργασίας µε 
το ψυχοκοινωνικό 
αντίκτυπο(B-wise) 

 
Μέσος Όρος του  
B-wise 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Εργάζεστε 
   

Όχι 22,73 33 2,516 
Ναι 23,32 167 2,532 
Σύνολο 23,23 200 2,533 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 33 
που δεν εργάζονταν, εµφάνισαν µέσο όρο κοινωνικής προσαρµογής (B-wise) 22,7 µε 
τυπική απόκλιση 2,516. Ενώ, τα υπόλοιπα 167 άτοµα που εργάζονταν, εµφάνισαν  µέσο 
όρο κοινωνικής προσαρµογής (B-wise) 23,3 µε τυπική απόκλιση 2,532.  
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Σύγκριση εργασίας µε 
τις διατροφικές 
συνήθειες (eat-26) 

 
Μέσος Όρος του  
EAT-26 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Εργάζεστε 
   

Όχι 0,85 33 0,364 
Ναι 0,88 167 0,326 
Σύνολο 0,88 200 0,332 

 
 
 
 

ΕΡΓΑΣΙΑ

ΝαιΌχι

Μ
.Ο

. ∆
ΙΑ
ΤΡ

Ο
Φ
ΙΚ
Ω
Ν

 Σ
ΥΝ

Η
Θ
ΕΙ
Ω
Ν

 (E
AT

-2
6)

,89

,88

,87

,86

,85

,84

,88

,85

 
 
 
 
Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 33 
που δεν εργάζονταν, εµφάνισαν µέσο όρο καλών διατροφικών συνηθειών (EAT-26) 0,85 
µε τυπική απόκλιση 0,364. Τα 167 άτοµα που εργάζονταν, εµφάνισαν µέσο όρο καλών 
διατροφικών συνηθειών (EAT-26) 0,88 µε τυπική απόκλιση 0,326.  
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Σύγκριση εργασίας µε 
τη βουλιµία (eat-26) 

 
Μέσος Όρος του  
EAT-26 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Εργάζεστε 
   

Όχι 0,36 33 0,489 
Ναι 0,51 167 0,501 
Σύνολο 0,48 200 0,501 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 33 
που δεν εργάζονταν, εµφάνισαν µέσο όρο βουλιµικών τάσεων (EAT-26) 0,4 µε τυπική 
απόκλιση 0,489. Τα 167 που εργάζονταν, εµφάνισαν µέσο όρο βουλιµικών τάσεων 
(EAT-26) 0,5 µε τυπική απόκλιση 0,501. 
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Σύγκριση εργασίας µε 
τον έλεγχο του φαγητού 
(eat-26) 

 
Μέσος Όρος του  
EAT-26 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Εργάζεστε 
   

Όχι 0,7576 33 0,43519 
Ναι 0,7725 167 0,42051 
Σύνολο 0,7700 200 0,42189 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 33 
που δεν εργάζονταν, εµφάνισαν µέσο όρο ελέγχου πρόσληψης τροφής (EAT-26) 0,76 µε 
τυπική απόκλιση 0,435. Τα 167 άτοµα που εργάζονταν, εµφάνισαν µέσο όρο ελέγχου 
πρόσληψης τροφής (EAT-26)  µε τυπική απόκλιση 0,420. 
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Σύγκριση νευρωτισµού 
µε το αν γυµνάζονται ή 
όχι 

 
Μέσος Όρος του  
Νευρωτισµού 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Γυµνάζεστε 
   

Όχι 10,70 81 4,331 
Ναι 8,93 119 4,083 
Σύνολο 9,65 200 4,265 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 81 
που δεν γυµνάζονταν, παρουσίασαν µέσο όρο νευρωτισµού 10,7 µε τυπική απόκλιση 
4,331. Τα 119 που γυµνάζονταν, παρουσίασαν µέσο όρο νευρωτισµού 8,9 µε τυπική 
απόκλιση 4,083. Σύµφωνα µε τον Eysenck, οι τιµές αυτές βρίσκονται στα φυσιολογικά 
πλαίσια. 
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Σύγκριση εξωστρέφειας 
µε το αν γυµνάζονται ή 
όχι 

 
Μέσος Όρος της 
Εξωστρέφειας 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Γυµνάζεστε 
   

Όχι 14,07 81 3,977 
Ναι 15,69 119 3,476 
Σύνολο 15,03 200 3,762 

 
 
 
 

ΓΥΜΝΑΖΕΣΤΕ

ΝαιΌχι

Μ
.Ο

. Ε
ΞΩ

ΣΤ
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Φ
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13,5

15,7

14,1

 
 
 
 
 
 
Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 81 
που δεν γυµνάζονταν, παρουσίασαν µέσο όρο εξωστρέφειας 14,07 µε τυπική απόκλιση 
3,977. Τα 119 που γυµνάζονταν, παρουσίασαν µέσο όρο εξωστρέφειας 15,7 µε τυπική 
απόκλιση 3,476. Σύµφωνα µε τον Eysenck, οι τιµές αυτές της εξωστρέφειας βρίσκονται 
στα φυσιολογικά πλαίσια. 
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Σύγκριση ψυχωτισµού 
µε το αν γυµνάζονται ή 
όχι 

 
Μέσος Όρος του 
Ψυχωτισµού 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Γυµνάζεστε 
   

Όχι 5,53 81 3,264 
Ναι 5,03 119 2,806 
Σύνολο 5,23 200 3,002 

 
 
 
 
 

ΓΥΜΝΑΖΕΣΤΕ

ΝαιΌχι

Μ
.Ο
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Ω
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 81 
που δεν γυµνάζονταν, παρουσίασαν µέσο όρο ψυχωτισµού 5,5 µε τυπική απόκλιση 
3,264. Τα 119 που γυµνάζονταν, παρουσίασαν µέσο όρο ψυχωτισµού 5 µε τυπική 
απόκλιση 2,806. Σύµφωνα µε τον Eysenck, οι τιµές αυτές βρίσκονται µέσα στα 
φυσιολογικά πλαίσια.  
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Σύγκριση κλίµακας 
ψεύδους µε το αν 
γυµνάζονται ή όχι 

 
Μέσος Όρος της 
Κλίµακας 
Ψεύδους 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Γυµνάζεστε 
   

Όχι 9,21 81 3,711 
Ναι 9,12 119 4,231 
Σύνολο 9,15 200 4,019 

 
 
 
 
 
 

ΓΥΜΝΑΖΕΣΤΕ

ΝαιΌχι

Μ
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Μ
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9,20
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9,14
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9,21

 
 
 
 
 
Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 81 
που δεν γυµνάζονταν, παρουσίασαν µέσο όρο στην κλίµακα ψεύδους 9,21 µε τυπική 
απόκλιση 3,711.Τα 119 που γυµνάζονταν, παρουσίασαν µέσο όρο στην κλίµακα ψεύδους 
9,12 µε τυπική απόκλιση 4,231. Σύµφωνα µε τον Eysenck, οι τιµές αυτές βρίσκονται 
µέσα στα φυσιολογικά πλαίσια.  
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Σύγκριση 
ψυχοκοινωνικού 
αντίκτυπου (B-wise) µε 
το αν γυµνάζονται ή όχι 

 
Μέσος Όρος του 
B-wise 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Γυµνάζεστε 
   

Όχι 23,00 81 2,361 
Ναι 23,38 119 2,643 
Σύνολο 23,23 200 2,533 

 
 
 

ΓΥΜΝΑΖΕΣΤΕ

ΝαιΌχι
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 81 
άτοµα που δεν γυµνάζονταν, παρουσίασαν µέσο όρο κοινωνικής προσαρµογής (B-wise) 
23 µε τυπική απόκλιση 2,361. Τα 119 που γυµνάζονταν, παρουσίασαν µέσο όρο 
κοινωνικής προσαρµογής (B-wise) 23,4 µε τυπική απόκλιση 2,643.  
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Σύγκριση διατροφικών 
συνηθειών (eat-26) µε 
το αν γυµνάζονται ή όχι 

 
Μέσος Όρος του 
EAT-26 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Γυµνάζεστε 
   

Όχι 0,86 81 0,345 
Ναι 0,88 119 0,324 
Σύνολο 0,88 200 0,332 

 
 
 
 
 
 
 

ΓΥΜΝΑΖΕΣΤΕ

ΝαιΌχι
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 81 
που δεν γυµνάζονταν εµφάνισαν µέσο όρο καλών διατροφικών συνηθειών (EAT-26) 
0,86 µε τυπική απόκλιση 0,345. Τα 119 που γυµνάζονταν, παρουσίασαν µέσο όρο καλών 
διατροφικών συνηθειών (EAT-26) 0,88 µε τυπική απόκλιση 0,324.  
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Σύγκριση βουλιµίας 
(eat-26) µε το αν 
γυµνάζονται ή όχι 

 
Μέσος Όρος του 
EAT-26 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Γυµνάζεστε 
   

Όχι 0,46 81 0,501 
Ναι 0,50 119 0,502 
Σύνολο 0,48 200 0,501 

 
 
 

ΓΥΜΝΑΖΕΣΤΕ

ΝαιΌχι
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Ο
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AT

-2
6)

,51

,50

,49

,48

,47

,46

,45

,50

,46

 
 
 
 
 
Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 81 
που δεν γυµνάζονταν, παρουσίασαν µέσο  όρο  βουλιµικών τάσεων (EAT-26) 0,46µε 
τυπική απόκλιση 0,501. Τα 119 που γυµνάζονταν, παρουσίασαν µέσο όρο βουλιµικών 
τάσεων (EAT-26) 0,5 µε τυπική απόκλιση 0,502.  
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Σύγκριση ελέγχου του 
φαγητού (eat-26) µε το 
αν γυµνάζονται ή όχι 

 
Μέσος Όρος του 
EAT-26 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Γυµνάζεστε 
   

Όχι 0,7407 81 0,44096 
Ναι 0,7899 119 0,40909 
Σύνολο 0,7700 200 0,42189 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΓΥΜΝΑΖΕΣΤΕ
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 81 
που δεν γυµνάζονταν, παρουσίασαν µέσο όρο ελέγχου πρόσληψης τροφής (EAT-26) 
0,74 µε τυπική απόκλιση 0,440. Τα 119 που γυµνάζονταν, παρουσίασαν µέσο όρο 
ελέγχου πρόσληψης τροφής (EAT-26) 0,79 µε τυπική απόκλιση 0,409.  
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Σύγκριση νευρωτισµού 
µε το αν βρίσκονται σε 
κάποια δίαιτα αυτό το 
διάστηµα ή όχι 

 
Μέσος Όρος του 
Νευρωτισµού 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Βρίσκεστε σε κάποια 
δίαιτα αυτό το διάστηµα 

   

Όχι 9,72 168 4,287 
Ναι 9,28 32 4,191 
Σύνολο 9,65 200 4,265 

 
 

ΒΡΙΣΚΕΣΤΕ ΣΕ ΚΑΠΟΙΑ ∆ΙΑΙΤΑ ΑΥΤΟ ΤΟ  ∆ΙΑΣΤΗΜΑ

ΝαιΌχι
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 168 
που δεν βρίσκονταν σε κάποια δίαιτα εκείνη τη στιγµή, εµφάνισαν µέσο όρο 
νευρωτισµού 9,7 µε τυπική απόκλιση 4,287. Τα υπόλοιπα 32 άτοµα που βρίσκονταν σε 
κάποια δίαιτα, εµφάνισαν µέσο όρο νευρωτισµού 9,3 µε τυπική απόκλιση 4,191. Οι τιµές 
αυτές βρίσκονται στα φυσιολογικά πλαίσια, σύµφωνα µε τον Eysenck.  
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Σύγκριση εξωστρέφειας 
µε το αν βρίσκονται σε 
κάποια δίαιτα αυτό το 
διάστηµα ή όχι 

 
Μέσος Όρος της 
Εξωστρέφειας 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Βρίσκεστε σε κάποια 
δίαιτα αυτό το διάστηµα 

   

Όχι 15,01 168 3,792 
Ναι 15,19 32 3,658 
Σύνολο 15,03 200 3,762 

 
 
 
 
 
 

ΒΡΙΣΚΕΣΤΕ ΣΕ ΚΑΠΟΙΑ ∆ΙΑΙΤΑ ΑΥΤΟ ΤΟ ∆ΙΑΣΤΗΜΑ

ΝαιΌχι

Μ
.Ο

. Ε
ΞΩ

ΣΤ
ΡΕ

Φ
ΕΙ
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15,1

15,0
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15,0

 
 
 
Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 168 
που δεν βρίσκονταν σε κάποια δίαιτα εκείνη τη στιγµή, εµφάνισαν µέσο όρο 
εξωστρέφειας 15 µε τυπική απόκλιση 3,792. Τα 32 που βρίσκονταν σε κάποια δίαιτα, 
εµφάνισαν µέσο όρο εξωστρέφειας 15,2 µε τυπική απόκλιση 3,658. Σύµφωνα µε τον 
Eysenck, οι τιµές αυτές βρίσκονται στα φυσιολογικά πλαίσια.  
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Σύγκριση ψυχωτισµού 
µε το αν βρίσκονται σε 
κάποια δίαιτα αυτό το 
διάστηµα ή όχι 

 
Μέσος Όρος του 
Ψυχωτισµού 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Βρίσκεστε σε κάποια 
δίαιτα αυτό το διάστηµα 

   

Όχι 5,07 168 2,704 
Ναι 6,06 32 4,196 
Σύνολο 5,23 200 3,002 

 
 
 
 

ΒΡΙΣΚΕΣΤΕ ΣΕ ΚΑΠΟΙΑ ∆ΙΑΙΤΑ ΑΥΤΟ ΤΟ ∆ΙΑΣΤΗΜΑ
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 168 
που δεν βρίσκονταν σε κάποια δίαιτα εκείνο το διάστηµα, εµφάνισαν µέσο όρο 
ψυχωτισµού 5,07 µε τυπική απόκλιση 2,704. Τα 32 που βρίσκονταν σε κάποια δίαιτα 
εκείνο το διάστηµα, εµφάνισαν µέσο όρο ψυχωτισµού 6,06 µε τυπική απόκλιση 4,196. 
Σύµφωνα µε τον Eysenck, οι τιµές αυτές του ψυχωτισµού βρίσκονται µέσα στα 
φυσιολογικά πλαίσια.  
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Σύγκριση κλίµακας 
ψεύδους µε το αν 
βρίσκονται σε κάποια 
δίαιτα αυτό το 
διάστηµα ή όχι 

 
Μέσος Όρος του 
Ψυχωτισµού 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Βρίσκεστε σε κάποια 
δίαιτα αυτό το διάστηµα 

   

Όχι 9,15 168 3,929 
Ναι 9,16 32 4,530 
Σύνολο 9,15 200 4,019 

 
 
 
 

ΒΡΙΣΚΕΣΤΕ ΣΕ ΚΑΠΟΙΑ ∆ΙΑΙΤΑ ΑΥΤΟ  ΤΟ ∆ΙΑΣΤΗΜΑ
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 168 
που δεν βρίσκονταν σε κάποια δίαιτα εκείνο το διάστηµα, εµφάνισαν µέσο όρο στην 
κλίµακα ψεύδους 9,15 µε τυπική απόκλιση 3,929. Τα 32 που βρίσκονταν σε κάποια 
δίαιτα, εµφάνισαν µέσο όρο στην κλίµακα ψεύδους 9,16 µε τυπική απόκλιση 4,530. 
Σύµφωνα µε τον Eysenck, οι παραπάνω τιµές βρίσκονται µέσα στα φυσιολογικά πλαίσια. 
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Σύγκριση 
ψυχοκοινωνικού 
αντίκτυπου (B-wise) µε 
το αν βρίσκονται σε 
κάποια δίαιτα αυτό το 
διάστηµα ή όχι 

 
Μέσος Όρος του 
B-wise 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Βρίσκεστε σε κάποια 
δίαιτα αυτό το διάστηµα 

   

Όχι 22,93 168 2,473 
Ναι 24,78 32 2,296 
Σύνολο 23,23 200 2,533 

 
 

ΒΡΙΣΚΕΣΤΕ ΣΕ ΚΑΠΟΙΑ ∆ΙΑΙΤΑ ΑΥΤΟ ΤΟ ∆ΙΑΣΤΗΜΑ
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 168 
που δεν βρίσκονταν σε κάποια δίαιτα εκείνο το διάστηµα, εµφάνισαν µέσο όρο 
κοινωνικής προσαρµογής (B-wise) 22,9 µε τυπικά απόκλιση 2,473. Τα 32 που 
βρίσκονται σε κάποια δίαιτα, εµφάνισαν µέσο όρο κοινωνικής προσαρµογής (B-wise) 
24,8 µε τυπική απόκλιση 2,296.  
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Σύγκριση διατροφικών 
συνηθειών (eat-26) µε 
το αν βρίσκονται σε 
κάποια δίαιτα αυτό το 
διάστηµα ή όχι 

 
Μέσος Όρος του 
EAT-26 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Βρίσκεστε σε κάποια 
δίαιτα αυτό το διάστηµα 

   

Όχι 0,85 168 0,357 
Ναι 1,00 32 0,000 
Σύνολο 0,88 200 0,332 

 
 
 
 
 

ΒΡΙΣΚΕΣΤΕ ΣΕ ΚΑΠΟΙΑ ∆ΙΑΙΤΑ ΑΥΤΟ  ΤΟ ∆ΙΑΣΤΗΜΑ
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 168 
που δεν βρίσκονταν σε κάποια δίαιτα εκείνο το διάστηµα, εµφάνισαν µέσο όρο καλών 
διατροφικών συνηθειών (EAT-26) 0,85 µε τυπική απόκλιση 0,357. Τα 32 που 
βρίσκονταν σε κάποια δίαιτα, εµφάνισαν µέσο όρο καλών διατροφικών συνηθειών 
(EAT-26)  1 µε τυπική απόκλιση 0. 
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Σύγκριση βουλιµίας 
(eat-26) µε το αν 
βρίσκονται σε κάποια 
δίαιτα αυτό το 
διάστηµα ή όχι 

 
Μέσος Όρος του 
EAT-26 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Βρίσκεστε σε κάποια 
δίαιτα αυτό το διάστηµα 

   

Όχι 0,46 168 0,500 
Ναι 0,63 32 0,492 
Σύνολο 0,48 200 0,501 

 
 
 
 
 

ΒΡΙΣΚΕΣΤΕ ΣΕ ΚΑΠΟΙΑ ∆ΙΑΙΤΑ ΑΥΤΟ ΤΟ ∆ΙΑΣΤΗΜΑ
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 168 
που δεν βρίσκονταν σε κάποια δίαιτα εκείνο το διάστηµα, εµφάνισαν µέσο όρο 
βουλιµικών τάσεων (EAT-26)  0,5 µε τυπική απόκλιση 0,5. Τα 32 που βρίσκονταν σε 
κάποια δίαιτα, εµφάνισαν µέσο όρο βουλιµικών τάσεων 0,6 µε τυπική απόκλιση 0,492.  
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Σύγκριση ελέγχου 
φαγητού(eat-26) µε το 
αν βρίσκονται σε κάποια 
δίαιτα αυτό το 
διάστηµα ή όχι 

 
Μέσος Όρος του 
EAT-26 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Βρίσκεστε σε κάποια 
δίαιτα αυτό το διάστηµα 

   

Όχι 0,7798 168 0,41565 
Ναι 0,7188 32 0,45680 
Σύνολο 0,7700 200 0,42189 

 
 

ΒΡΙΣΚΕΣΤΕ ΣΕ ΚΑΠΟΙΑ ∆ΙΑΙΤΑ ΑΥΤΟ ΤΟ ∆ΙΑΣΤΗΜΑ
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 168 
που δεν βρίσκονταν σε κάποια δίαιτα εκείνο το διάστηµα, εµφάνισαν µέσο όρο ελέγχου 
πρόσληψης τροφής 0,78 µε τυπική απόκλιση 0,415. Τα 32 που βρίσκονταν σε κάποια 
δίαιτα, εµφάνισαν µέσο όρο ελέγχου πρόσληψης τροφής 0,72 µε τυπική απόκλιση 0,456.  
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Σύγκριση νευρωτισµού 
µε το αν έχουν κάνει 
κάποια στιγµή της ζωής 
τους δίαιτα 

 
Μέσος Όρος του 
Νευρωτισµού 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Έχετε κάνει κάποια 
στιγµή της ζωής σας 
δίαιτα 

   

Όχι 9,65 108 4,492 
Ναι 9,65 92 4,007 
Σύνολο 9,65 200 4,265 

 
 

ΕΧΕΤΕ ΚΑΝΕΙ ΚΑΠΟΙΑ ΣΤΙΓΜΗ ΤΗΣ ΖΩΗΣ ΣΑΣ ∆ΙΑΙΤΑ
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 108 
που δεν έχουν κάνει κάποια στιγµή της ζωής τους δίαιτα, παρουσίασαν µέσο όρο 
νευρωτισµού 9,65 µε τυπική απόκλιση 4,492. Αλλά, και τα υπόλοιπα 92 άτοµα που είχαν 
κάνει δίαιτα κάποια στιγµή της ζωής τους, παρουσίασαν τον ίδιο µέσο όρο νευρωτισµού 
9,65 µε τυπική απόκλιση 4,007. Οι τιµές αυτές βρίσκονται στα φυσιολογικά πλαίσια 
σύµφωνα µε τον Eysenck. 
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Σύγκριση εξωστρέφειας 
µε το αν έχουν κάνει 
κάποια στιγµή της ζωής 
τους δίαιτα 

 
Μέσος Όρος της 
Εξωστρέφειας 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Έχετε κάνει κάποια 
στιγµή της ζωής σας 
δίαιτα 

   

Όχι 15,29 108 3,483 
Ναι 14,74 92 4,065 
Σύνολο 15,03 200 3,762 

 
 
 

ΕΧΕΤΕ ΚΑΝΕΙ ΚΑΠΟΙΑ ΣΤΙΓΜΗ ΤΗΣ ΖΩΗΣ ΣΑΣ ∆ΙΑΙΤΑ
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 108 
που δεν έχουν κάνει ποτέ δίαιτα, παρουσίασαν µέσο όρο εξωστρέφειας 15,3 µε τυπική 
απόκλιση 3,483. Τα 92 που είχαν κάνει δίαιτα, παρουσίασαν µέσο όρο εξωστρέφειας 
14,7 µε τυπική απόκλιση 4,065. Σύµφωνα µε τον Eysenck, οι τιµές αυτές βρίσκονται στα 
φυσιολογικά πλαίσια.  
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Σύγκριση ψυχωτισµού 
µε το αν έχουν κάνει 
κάποια στιγµή της ζωής 
τους δίαιτα 

 
Μέσος Όρος του 
Ψυχωτισµού 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Έχετε κάνει κάποια 
στιγµή της ζωής σας 
δίαιτα 

   

Όχι 4,98 108 2,532 
Ναι 5,52 92 3,466 
Σύνολο 5,23 200 3,002 

 
 
 
 
 

ΕΧΕΤΕ ΚΑΝΕΙ ΚΑΠΟΙΑ ΣΤΙΓΜΗ ΤΗΣ ΖΩΗΣ ΣΑΣ ∆ΙΑΙΤΑ
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 108 
που δεν έχουν κάνει δίαιτα στη ζωή τους, παρουσίασαν µέσο όρο ψυχωτισµού 4,98 µε 
τυπική απόκλιση 2,532. Τα 92 που είχαν κάνει δίαιτα, παρουσίασαν µέσο όρο 
ψυχωτισµού 5,52 µε τυπική απόκλιση 3,466. Οι τιµές αυτές είναι µέσα στα φυσιολογικά 
πλαίσια σύµφωνα µε τον Eysenck. 
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Σύγκριση κλίµακας 
ψεύδους µε το αν έχουν 
κάνει κάποια στιγµή της 
ζωής τους δίαιτα 

 
Μέσος Όρος της 
Κλίµακας 
Ψεύδους 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Έχετε κάνει κάποια 
στιγµή της ζωής σας 
δίαιτα 

   

Όχι 9,13 108 4,030 
Ναι 9,18 92 4,027 
Σύνολο 9,15 200 4,019 

 
 
 
 

ΕΧΕΤΕ ΚΑΝΕΙ ΚΑΠΟΙΑ ΣΤΙΓΜΗ ΤΗΣ ΖΩΗΣ ΣΑΣ ∆ΙΑΙΤΑ
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 108 
που δεν έχουν κάνει ποτέ δίαιτα, εµφάνισαν µέσο όρο στην κλίµακα ψεύδους 9,13 µε 
τυπική απόκλιση 4,030. Τα 92 που είχαν κάνει δίαιτα, εµφάνισαν µέσο όρο στην κλίµακα 
ψεύδους 9,18 µε τυπική απόκλιση 4,027. Σύµφωνα µε τον Eysenck, οι τιµές είναι µέσα 
στα φυσιολογικά πλαίσια.  
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Σύγκριση 
ψυχοκοινωνικού 
αντίκτυπου (B-wise)µε 
το αν έχουν κάνει 
κάποια στιγµή της ζωής 
τους δίαιτα 

 
Μέσος Όρος του 
B-wise 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Έχετε κάνει κάποια 
στιγµή της ζωής σας 
δίαιτα 

   

Όχι 22,43 108 2,580 
Ναι 24,16 92 2,134 
Σύνολο 23,23 200 2,533 

 
 
 
 

ΕΧΕΤΕ ΚΑΝΕΙ ΚΑΠΟΙΑ ΣΤΙΓΜΗ ΤΗΣ ΖΩΗΣ ΣΑΣ ∆ΙΑΙΤΑ
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 108 
που δεν έχουν κάνει δίαιτα στη ζωή τους, εµφάνισαν µέσο όρο κοινωνικής προσαρµογής 
(B-wise) 22,4 µε τυπική απόκλιση 2,580. Τα 92 που είχαν κάνει δίαιτα, εµφάνισαν  µέσο 
όρο κοινωνικής προσαρµογής (B-wise) 24,1 µε τυπική απόκλιση 2,134. 
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Σύγκριση διατροφικών 
συνηθειών (eat-26) µε 
το αν έχουν κάνει 
κάποια στιγµή της ζωής 
τους δίαιτα 

 
Μέσος Όρος του 
EAT-26 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Έχετε κάνει κάποια 
στιγµή της ζωής σας 
δίαιτα 

   

Όχι 0,81 108 0,398 
Ναι 0,96 92 0,205 
Σύνολο 0,88 200 0,332 

 
 
 
 

ΕΧΕΤΕ ΚΑΝΕΙ ΚΑΠΟΙΑ ΣΤΙΓΜΗ ΤΗΣ ΖΩΗΣ ΣΑΣ ∆ΙΑΙΤΑ
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 108 
που δεν έχουν κάνει ποτέ δίαιτα, εµφάνισαν µέσο όρο καλών διατροφικών συνηθειών 
(EAT-26) 0,81 µε τυπική απόκλιση 0,398. Τα 92 που είχαν κάνει δίαιτα, εµφάνισαν µέσο 
όρο καλών διατροφικών συνηθειών (EAT-26) 0,96 µε τυπική απόκλιση 0,205. 
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Σύγκριση βουλιµίας 
(eat-26) µε το αν έχουν 
κάνει κάποια στιγµή της 
ζωής τους δίαιτα 

 
Μέσος Όρος του 
EAT-26 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Έχετε κάνει κάποια 
στιγµή της ζωής σας 
δίαιτα 

   

Όχι 0,42 108 0,495 
Ναι 0,57 92 0,498 
Σύνολο 0,48 200 0,501 

 
 
 
 
 

ΕΧΕΤΕ ΚΑΝΕΙ ΚΑΠΙΟΙΑ ΣΤΙΓΜΗ ΤΗΣ ΖΩΗΣ ΣΑΣ ∆ΙΑΙΤΑ
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 108 
που δεν έχουν κάνει ποτέ δίαιτα, εµφάνισαν µέσο όρο βουλιµικών τάσεων (EAT-26) 
0,42 µε τυπική απόκλιση 0,495. Τα 92 που είχαν κάνει δίαιτα, εµφάνισαν µέσο όρο 
βουλιµικών τάσεων (EAT-26) 0,57 µε τυπική απόκλιση 0,498.  
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Σύγκριση ελέγχου 
φαγητού (eat-26) µε το 
αν έχουν κάνει κάποια 
στιγµή της ζωής τους 
δίαιτα 

 
Μέσος Όρος του 
EAT-26 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Έχετε κάνει κάποια 
στιγµή της ζωής σας 
δίαιτα 

   

Όχι 0,7870 108 0,41131 
Ναι 0,7500 92 0,43539 
Σύνολο 0,7700 200 0,42189 

 
 
 
 
 

ΕΧΕΤΕ ΚΑΝΕΙ ΚΑΠΟΙΑ ΣΤΙΓΜΗ ΤΗΣ ΖΩΗΣ ΣΑΣ ∆ΙΑΙΤΑ
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 108 
που δεν έχουν κάνει ποτέ δίαιτα, εµφάνισαν µέσο όρο ελέγχου πρόσληψης τροφής (EAT-
26) 0,79 µε τυπική απόκλιση 0,411. Τα 92 που είχαν κάνει δίαιτα, εµφάνισαν µέσο όρο 
ελέγχου πρόσληψης τροφής (EAT-26) 0,75 µε τυπική απόκλιση 0,435.  
 
 



 258

 
Σύγκριση νευρωτισµού 
µε την διάθεσή τους 

 
Μέσος Όρος του 
Νευρωτισµού 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Η διάθεσή σας είναι: 
   

Μέτρια 12,92 24 3,562 
Καλή 9,79 121 4,101 
Άριστη 7,93 55 4,055 
Σύνολο 9,65 200 4,265 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 24 
που είχαν µέτρια διάθεση, εµφάνισαν µέσο όρο νευρωτισµού 13 µε τυπική απόκλιση 
3,562. Τα 121 που είχαν καλή διάθεση, εµφάνισαν µέσο όρο νευρωτισµού 10 µε τυπική 
απόκλιση 4,101. Τα 55 που είχαν άριστη διάθεση, εµφάνισαν µέσο όρο νευρωτισµού 8 
µε τυπικά απόκλιση 4,055. Σύµφωνα µε τον Eysenck, οι τιµές αυτές είναι φυσιολογικές. 
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Σύγκριση εξωστρέφειας 
µε την διάθεσή τους 

 
Μέσος Όρος της 
Εξωστρέφειας 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Η διάθεσή σας είναι: 
   

Μέτρια 12,50 24 4,578 
Καλή 14,98 121 3,509 
Άριστη 16,25 55 3,390 
Σύνολο 15,03 200 3,762 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 24 
που είχαν µέτρια διάθεση, εµφάνισαν µέσο όρο εξωστρέφειας 12,5 µε τυπική απόκλιση 
4,578. Τα 121 που είχαν καλή διάθεση, εµφάνισαν µέσο όρο εξωστρέφειας 15 µε τυπική 
απόκλιση 3,509. Τα 55 που είχαν άριστη διάθεση, εµφάνισαν µέσο όρο εξωστρέφειας 
16,2 µε τυπική απόκλιση 3,390. Οι τιµές αυτές για την εξωστρέφεια σύµφωνα µε τον 
Eysenck, βρίσκονται στα φυσιολογικά πλαίσια.  
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Σύγκριση ψυχωτισµού 
µε την διάθεσή τους 

 
Μέσος Όρος του 
Ψυχωτισµού 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Η διάθεσή σας είναι: 
   

Μέτρια 5,25 24 2,489 
Καλή 5,20 121 2,771 
Άριστη 5,29 55 3,675 
Σύνολο 5,23 200 3,002 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 24 
που είχαν µέτρια διάθεση, εµφάνισαν µέσο όρο ψυχωτισµού 5,25 µε τυπική απόκλιση 
2,489. Τα 121 που είχαν µέτρια διάθεση, εµφάνισαν µέσο όρο ψυχωτισµού 5,20 µε 
τυπική απόκλιση 2,771. Τα 55 που είχαν άριστη διάθεση, εµφάνισαν µέσο όρο 
ψυχωτισµού 5,29 µε τυπική απόκλιση 3,675. Τα αποτελέσµατα αυτά βρίσκονται µέσα 
στα φυσιολογικά πλαίσια, σύµφωνα µε τον Eysenck.  
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Σύγκριση κλίµακας 
ψεύδους µε την διάθεσή 
τους 

 
Μέσος Όρος της 
Κλίµακας 
Ψεύδους 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Η διάθεσή σας είναι: 
   

Μέτρια 9,83 24 4,104 
Καλή 9,07 121 4,087 
Άριστη 9,04 55 3,873 
Σύνολο 9,15 200 4,019 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 24 
που είχαν καλή διάθεση, παρουσίασαν µέσο όρο στην κλίµακα ψεύδους 9,8 µε τυπική 
απόκλιση 4,104. Τα 121 που είχαν καλή διάθεση, παρουσίασαν µέσο όρο στην κλίµακα 
ψεύδους 9,07 µε τυπική απόκλιση 4,087. Τα 55 που είχαν άριστη διάθεση, παρουσίασαν 
µέσο όρο στην κλίµακα ψεύδους 9,04 µε τυπική απόκλιση 3,873. Σύµφωνα µε τον 
Eysenck, οι τιµές αυτές βρίσκονται στα φυσιολογικά πλαίσια.  
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Σύγκριση 
ψυχοκοινωνικού 
αντίκτυπου (B-wise) µε 
την διάθεσή τους 

 
Μέσος Όρος του 
B-wise 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Η διάθεσή σας είναι: 
   

Μέτρια 23,29 24 2,851 
Καλή 23,06 121 2,550 
Άριστη 23,56 55 2,355 
Σύνολο 23,23 200 2,533 
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Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 24 
που είχαν µέτρια διάθεση, εµφάνισαν µέσο όρο κοινωνικής προσαρµογής (B-wise) 23,3 
µε τυπική απόκλιση 0,495. Τα 121 που είχαν καλή διάθεση, εµφάνισαν µέσο όρο 
κοινωνικής προσαρµογής (B-wise)   23,1 µε τυπική απόκλιση 2,550. Τα 55 που είχαν 
άριστη διάθεση, εµφάνισαν µέσο όρο κοινωνικής προσαρµογής (B-wise) 23,6 µε τυπική 
απόκλιση 2,355. 
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Σύγκριση διατροφικών 
συνηθειών (eat-26) µε 
την διάθεσή τους 

 
Μέσος Όρος του 
EAT-26 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Η διάθεσή σας είναι: 
   

Μέτρια 0,88 24 0,338 
Καλή 0,87 121 0,340 
Άριστη 0,89 55 0,315 
Σύνολο 0,88 200 0,332 
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,86

,89

,87

,88

 
 
 
Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 24 
που είχαν µέτρια διάθεση, εµφάνισαν µέσο όρο καλών διατροφικών συνηθειών (EAT-
26) 0,88 µε τυπική απόκλιση 0,338. Τα 121 που είχαν καλή διάθεση, εµφάνισαν µέσο 
όρο καλών διατροφικών συνηθειών (EAT-26) 0,87 µε τυπική απόκλιση 0,340. Τα 55 που 
είχαν άριστη διάθεση, εµφάνισαν µέσο όρο καλών διατροφικών συνηθειών (EAT-26) 
0,89 µε τυπική απόκλιση 0,315.  
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Σύγκριση βουλιµίας 
(eat-26) µε την διάθεσή 
τους 

 
Μέσος Όρος του 
EAT-26 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Η διάθεσή σας είναι: 
   

Μέτρια 0,50 24 0,511 
Καλή 0,47 121 0,501 
Άριστη 0,51 55 0,505 
Σύνολο 0,48 200 0,501 

 
 
 
 
 

∆ΙΑΘΕΣΗ

άριστηκαλήµέτρια

Μ
.Ο

. Β
Ο
ΥΛ

ΙΜ
ΙΑ
Σ 

(E
AT

-2
6)

,52

,51

,50

,49

,48

,47

,46

,51

,47

,50

 
 
 
Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 24 
πουείχαν µέτρια διάθεση, παρουσίασαν µέσο όρο βουλιµικών τάσεων (EAT-26) 0,50 µε 
τυπική απόκλιση 0,511. Τα 121 που είχαν καλή διάθεση, παρουσίασαν µέσο όρο 
βουλιµικών τάσεων (EAT-26) 0,47 µε τυπική απόκλιση 0,501. Τα 55 που είχαν άριστη 
διάθεση παρουσίασαν µέσο όρο βουλιµικών τάσεων (EAT-26) 0,51 µε τυπική απόκλιση 
0,505. 
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Σύγκριση ελέγχου 
φαγητού(eat-26) µε την 
διάθεσή τους 

 
Μέσος Όρος του 
EAT-26 
 

 
Συχνότητα  

 
Τυπική 
Απόκλιση 

Η διάθεσή σας είναι: 
   

Μέτρια 0,7917 24 0,41485 
Καλή 0,7603 121 0,42866 
Άριστη 0,7818 55 0,41682 
Σύνολο 0,7700 200 0,42189 

 
 
 
 

∆ΙΑΘΕΣΗ

άριστηκαλήµέτρια

Μ
.Ο

. Ε
ΛΕ

ΓΧ
Ο
Υ 
Φ
ΑΓ

Η
ΤΟ

Υ 
(E

AT
-2

6)

,80

,79

,78

,77

,76

,75

,78

,76

,79

 
 
 
 
Στο παραπάνω διάγραµµα παρατηρούµε ότι από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, τα 24 
που είχαν µέτρια διάθεση, παρουσίασαν µέσο όρο ελέγχου πρόσληψης τροφής (EAT-26) 
0,79 µε τυπική απόκλιση 0,414. Τα 121 που είχαν καλή διάθεση, παρουσίασαν µέσο όρο 
ελέγχου πρόσληψης τροφής (EAT-26) 0,76 µε τυπική απόκλιση 0,428. Τα 55 που είχαν 
άριστη διάθεση, παρουσίασαν µέσο όρο ελέγχου πρόσληψης τροφής (EAT-26) 0,78 µε 
τυπική απόκλιση   0,416.  
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5.3 ΣΥΣΧΕΤΙΣΕΙΣ 
 
 

ΗΛΙΚΙΑ ΚΛΙΜΑΚΑ ΨΕΥ∆ΟΥΣ

ΗΛΙΚΙΑ Pearson 
Correlation

1 ,226**

Sig. (2-tailed) , ,001

N 200 200

ΚΛΙΜΑΚΑ ΨΕΥ∆ΟΥΣ Pearson 
Correlation

,226** 1

Sig. (2-tailed) ,001 ,

N 200 200

 
       **  Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
 
 
Βλέπουµε ότι στο δείγµα µας υπάρχει ισχυρή θετική συσχέτιση ανάµεσα στην ηλικία και 
την κλίµακα ψεύδους (,226**), δηλαδή όσο αυξάνεται το ηλικιακό όριο, τόσο µεγαλώνει 
και η κλίµακα ψεύδους του ερωτηµατολογίου του Eysenck.  
 
 
 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ ΝΕΥΡΩΤΙΣΜΟΣ

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ Pearson Correlation 1 ,148*

Sig. (2-tailed) , ,036

N 200 200

ΝΕΥΡΩΤΙΣΜΟΣ Pearson Correlation ,148* 1

Sig. (2-tailed) ,036 ,

N 200 200

 
  *  Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
 
 
 
Στον παραπάνω πίνακα παρατηρούµε ότι υπάρχει απλή θετική συσχέτιση ανάµεσα στο 
επάγγελµα και το νευρωτισµό (,148*). Οι δηµόσιοι υπάλληλοι εµφανίζουν το µικρότερο 
νευρωτισµό, ενώ οι φοιτητές και  οι ιδιωτικοί υπάλληλοι, εµφανίζουν το µεγαλύτερο 
νευρωτισµό, αλλά µέσα σε φυσιολογικά πλαίσια σύµφωνα µε τον Eysenck. 
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ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ ΚΛΙΜΑΚΑ ΨΕΥ∆ΟΥΣ

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ Pearson
Correlation

1 -,181*

Sig. (2-tailed) , ,010

N 200 200

ΚΛΙΜΑΚΑ 
ΨΕΥ∆ΟΥΣ

Pearson
Correlation

-,181* 1

Sig. (2-tailed) ,010 ,

N 200 200

 
      *  Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
 
 
Στον παραπάνω πίνακα παρατηρούµε µια απλή αρνητική συσχέτιση ανάµεσα στο 
επάγγελµα και την κλίµακα ψεύδους (-,181*). Οι δηµόσιοι υπάλληλοι και οι ελεύθεροι 
επαγγελµατίες εµφανίζουν µεγαλύτερη κλίµακα ψεύδους σε σχέση µε τα άλλα 
επαγγέλµατα, αλλά µέσα στα φυσιολογικά πλαίσια, σύµφωνα µε τον Eysenck. 
 
 
 
 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ ΨΥΧΩΤΙΣΜΟΣ

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ Pearson
Correlation

1 ,173*

Sig. (2-tailed) , ,014

N 200 200

ΨΥΧΩΤΙΣΜΟΣ Pearson
Correlation

,173* 1

Sig. (2-tailed) ,014 ,

N 200 200

 
       *  Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
  
 
 
Στον παραπάνω πίνακα υπάρχει απλή θετική συσχέτιση ανάµεσα στο επάγγελµα και τον 
ψυχωτισµό (,173*). Αυτοί που ασχολούνται µε κάτι άλλο εκτός των επαγγελµάτων που 
εµφανίζονται στο ερωτηµατολόγιο, εµφανίζουν τον µεγαλύτερο ψυχωτισµό, αλλά σε 
φυσιολογικά πλαίσια. 
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∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ 
ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ 

(ΕΑΤ-26)

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ

∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ 
ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ 

(ΕΑΤ-26) 

Pearson
Correlation

1 -,189**

Sig. (2-tailed) , ,007

N 200 200

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ Pearson
Correlation

-,189** 1

Sig. (2-tailed) ,007 ,

N 200 200

 
               **  Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
 
 
Στον παραπάνω πίνακα παρατηρούµε ισχυρή αρνητική συσχέτιση ανάµεσα στο 
επάγγελµα και τις διατροφικές συνήθειες (-,189**). Οι δηµόσιοι υπάλληλοι και οι 
ιδιωτικοί υπάλληλοι εµφανίζουν αυξηµένο ποσοστό καλών διατροφικών συνηθειών, ενώ 
τα υπόλοιπα επαγγέλµατα εµφανίζουν χαµηλότερο ποσοστό.  
 
 
 

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ 
ΚΑΤ/ΣΗ

ΚΛΙΜΑΚΑ 
ΨΕΥ∆ΟΥΣ

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ
ΚΑΤ/ΣΗ

Pearson Correlation 1 ,165*

Sig. (2-tailed) , ,019

N 200 200

ΚΛΙΜΑΚΑ 
ΨΕΥ∆ΟΥΣ

Pearson Correlation ,165* 1

Sig. (2-tailed) ,019 ,

N 200 200

 
            *  Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
 
Στον παραπάνω πίνακα παρατηρούµε απλή θετική συσχέτιση ανάµεσα στην 
οικογενειακή κατάσταση και την κλίµακα ψεύδους (,165*). Αυτοί που είναι διαζευγµένοι 
εµφανίζουν την µεγαλύτερη κλίµακα ψεύδους, σε φυσιολογικά πλαίσια, δεύτεροι 
έρχονται οι παντρεµένοι και τέλος οι άγαµοι. 
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ΤΟΠΟΣ 

∆ΙΑΜΟΝΗΣ
ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΟ 

ΑΝΤΙΚΤΥΠΟ
ΤΟΠΟΣ 

∆ΙΑΜΟΝΗΣ
Pearson

Correlation
1 -,144*

Sig. (2-tailed) , ,041

N 200 200

ΨΥΧΩΚΟΙΝΟΝΙΚΟ
ΑΝΤΙΚΤΥΠΟ

Pearson 
Correlation

-,144* 1

Sig. (2-tailed) ,041 ,

N 200 200

 
              *  Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
 
 
 
Στον παραπάνω πίνακα φαίνεται ότι στο δείγµα µας υπάρχει απλή αρνητική συσχέτιση 
ανάµεσα στον τόπο διαµονής και το ψυχοκοινωνικό αντίκτυπο (B-wise)   
(-,144*). Όσοι δήλωσαν τόπο διαµονής το Ηράκλειο εµφανίζουν υψηλότερο 
ψυχοκοινωνικό αντίκτυπο, σε σχέση µε αυτούς που δήλωσαν τόπο διαµονής τη Σητεία.  
 
 

ΤΟΠΟΣ 
∆ΙΑΜΟΝΗΣ

ΚΛΙΜΑΚΑ 
ΨΕΥ∆ΟΥΣ

ΤΟΠΟΣ 
∆ΙΑΜΟΝΗΣ

Pearson 
Correlation

1 -,216**

Sig. (2-tailed) , ,002

N 200 200

ΚΛΙΜΑΚΑ 
ΨΕΥ∆ΟΥΣ

Pearson 
Correlation

-,216** 1

Sig. (2-tailed) ,002 ,

N 200 200

 
                **  Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
 
 
 
Σε αυτόν τον πίνακα παρατηρούµε ισχυρή αρνητική συσχέτιση ανάµεσα στον τόπο 
διαµονής και την κλίµακα ψεύδους (-,216**). Από τα 200 άτοµα του δείγµατός µας, 
αυτοί που διαµένουν στο Ηράκλειο εµφανίζουν µεγαλύτερη κλίµακα ψεύδους σε 
φυσιολογικά πλαίσια, σε σχέση µε αυτούς που διαµένουν στην Σητεία. 
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ΣΠΟΥ∆ΕΣ ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΟ 
ΑΝΤΙΚΤΥΠΟ

ΣΠΟΥ∆ΕΣ Pearson 
Correlation

1 ,157*

Sig. (2-tailed) , ,027

N 200 200

ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΟ
ΑΝΤΙΚΤΥΠΟ

Pearson 
Correlation

,157* 1

Sig. (2-tailed) ,027 ,

N 200 200

 
                 *  Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
 
  
Στον παραπάνω πίνακα παρατηρούµε ότι υπάρχει απλή θετική συσχέτιση ανάµεσα στις 
σπουδές και το ψυχοκοινωνικό αντίκτυπο (B-wise) (,157*). Συγκεκριµένα, αυτοί που 
έχουν τελειώσει µια ανώτερη και ανώτατη σχολή, καθώς και αυτοί που έχουν τελειώσει 
το λύκειο και µια τεχνική/ επαγγελµατική σχολή, εµφανίζουν το µεγαλύτερο 
ψυχοκοινωνικό αντίκτυπο. 
 
 

ΜΕΝΕΤΕ 
ΜΟΝΟΣ

ΚΛΙΜΑΚΑ 
ΨΕΥ∆ΟΥΣ

ΜΕΝΕΤΕ 
ΜΟΝΟΣ

Pearson 
Correlation

1 -,216**

Sig. (2-tailed) , ,002

N 200 200

ΚΛΙΜΑΚΑ 
ΨΕΥ∆ΟΥΣ

Pearson 
Correlation

-,216** 1

Sig. (2-tailed) ,002 ,

N 200 200

 
                 **  Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
 
 
Στον παραπάνω πίνακα υπάρχει αρνητική ισχυρή συσχέτιση ανάµεσα στην κλίµακα 
ψεύδους και το αν µένουν µόνοι ή όχι (-,216**). Αυτό σηµαίνει ότι όσοι µένουν µόνοι 
εµφανίζουν µεγαλύτερη κλίµακα ψεύδους από αυτούς που δεν µένουν µόνοι.  
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ΓΥΜΝΑΖΕΣΤΕ ΝΕΥΡΩΤΙΣΜΟΣ

ΓΥΜΝΑΖΕΣΤΕ Pearson
Correlation

1 -,204**

Sig. (2-tailed) , ,004

N 200 200

ΝΕΥΡΩΤΙΣΜΟΣ Pearson
Correlation

-,204** 1

Sig. (2-tailed) ,004 ,

N 200 200

 
             **  Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
 
 
Στον παραπάνω πίνακα παρατηρούµε ισχυρή αρνητική συσχέτιση ανάµεσα στο 
νευρωτισµό και στο αν τα υποκείµενα γυµνάζονται ή όχι (-,204**), δηλαδή όσοι δεν 
γυµνάζονται εµφανίζουν µεγαλύτερο νευρωτισµό σε σχέση µε αυτούς που γυµνάζονται.  
 
 

ΓΥΜΝΑΖΕΣΤΕ ΕΞΩΣΤΡΕΦΕΙΑ

ΓΥΜΝΑΖΕΣΤΕ Pearson
Correlation

1 ,211**

Sig. (2-tailed) , ,003

N 200 200

ΕΞΩΣΤΡΕΦΕΙΑ Pearson
Correlation

,211** 1

Sig. (2-tailed) ,003 ,

N 200 200

 
              **  Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
 
 
 
Στον παραπάνω πίνακα παρατηρούµε ισχυρή θετική συσχέτιση ανάµεσα στην 
εξωστρέφεια και τη γυµναστική (,211**), δηλαδή όσοι γυµνάζονται είναι πιο 
εξωστρεφείς από αυτούς που δεν γυµνάζονται.  
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ΒΡΙΣΚΕΣΤΕ ΣΕ 
ΚΑΠΟΙΑ  ∆ΙΑΙΤΑ 

ΑΥΤΗ ΤΗ ΣΤΙΓΜΗ

ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΟ 
ΑΝΤΙΚΤΥΠΟ

ΒΡΙΣΚΕΣΤΕ ΣΕ
ΚΑΠΟΙΑ ∆ΙΑΙΤΑ

ΑΥΤΗ ΤΗ ΣΤΙΓΜΗ

Pearson 
Correlation

1 ,343**

Sig. (2-tailed) , ,000

N 200 200

ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΟ
ΑΝΤΙΚΤΥΠΟ

Pearson 
Correlation

,343** 1

Sig. (2-tailed) ,000 ,

N 200 200

 
           **  Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
 
 
 
 
 
Στον παραπάνω πίνακα παρατηρούµε ισχυρή θετική συσχέτιση ανάµεσα στο 
ψυχοκοινωνικό αντίκτυπο (B-wise) και στο αν τα άτοµα βρίσκονται ή όχι σε κάποια 
δίαιτα αυτήν τη στιγµή (,343**) και βλέπουµε ότι όσοι βρίσκονται σε κάποια δίαιτα 
αυτήν τη στιγµή έχουν πολύ υψηλότερο ψυχοκοινωνικό αντίκτυπο από αυτούς που δεν 
βρίσκονται σε κάποια δίαιτα. 
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∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ 
ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ 

(EAT-26)

ΒΡΙΣΚΕΣΤΕ ΣΕ 
ΚΑΠΟΙΑ ∆ΙΑΙΤΑ 

ΑΥΤΗ ΤΗ ΣΤΙΓΜΗ
∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ

ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ (EAT-26)
Pearson 

Correlation
1 ,165*

Sig. (2-tailed) , ,020

N 200 200

ΒΡΙΣΚΕΣΤΕ ΣΕ 
ΚΑΠΟΙΑ ∆ΙΑΙΤΑ ΑΥΤΗ

ΤΗ ΣΤΙΓΜΗ 

Pearson 
Correlation

,165* 1

Sig. (2-tailed) ,020 ,

N 200 200

 
            *  Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
 
 
Στον παραπάνω πίνακα υπάρχει απλή θετική συσχέτιση ανάµεσα στις διατροφικές 
συνήθειες και στο αν τα άτοµα βρίσκονται ή όχι σε κάποια δίαιτα αυτή τη στιγµή 
(,165*), δηλαδή αυτοί που βρίσκονται σε κάποια δίαιτα έχουν καλύτερες διατροφικές 
συνήθειες από αυτούς που δεν βρίσκονται σε δίαιτα.  
 
 

ΕΧΕΤΕ ΚΑΝΕΙ 
ΠΟΤΕ ∆ΙΑΙΤΑ

ΒΟΥΛΙΜΙΑ (EAT-26)

ΕΧΕΤΕ ΚΑΝΕΙ ΠΟΤΕ
∆ΙΑΙΤΑ

Pearson 
Correlation

1 ,148*

Sig. (2-tailed) , ,036

N 200 200

ΒΟΥΛΙΜΙΑ (EAT-26) Pearson 
Correlation

,148* 1

Sig. (2-tailed) ,036 ,

N 200 200

 
         *  Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
 

Στον παραπάνω πίνακα παρατηρούµε ότι υπάρχει απλή θετική συσχέτιση ανάµεσα στην 
βουλιµία και στον αν τα υποκείµενα έχουν κάνει ποτέ δίαιτα (,148*). Όσοι έχουν κάνει 
δίαιτα παρουσιάζουν µεγαλύτερη βουλιµία από αυτούς  που δεν έχουν κάνει.  
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ΕΧΕΤΕ ΚΑΝΕΙ 
ΠΟΤΕ ∆ΙΑΙΤΑ

∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ 
ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ (EAT-26)

ΕΧΕΤΕ ΚΑΝΕΙ ΠΟΤΕ
∆ΙΑΙΤΑ

Pearson 
Correlation

1 ,228**

Sig. (2-tailed) , ,001

N 200 200

∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ
ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ (EAT-26)

Pearson 
Correlation

,228** 1

Sig. (2-tailed) ,001 ,

N 200 200

          **  Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
 
 
Υπάρχει ισχυρή θετική συσχέτιση ανάµεσα στις διατροφικές συνήθειες και στο αν τα 
άτοµα έχουν κάνει ή όχι δίαιτα (,228**), δηλαδή όσοι έχουν κάνει δίαιτα έχουν και 
καλύτερες διατροφικές συνήθειες από αυτούς που δεν έχουν κάνει.  
 
 
 

∆ΙΑΘΕΣΗ ΝΕΥΡΩΤΙΣΜΟΣ

∆ΙΑΘΕΣΗ Pearson 
Correlation

1 -,334**

Sig. (2-tailed) , ,000

N 200 200

ΝΕΥΡΩΤΙΣΜΟΣ Pearson 
Correlation

-,334** 1

Sig. (2-tailed) ,000 ,

N 200 200

 
            **  Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
 
 
Στον παραπάνω πίνακα υπάρχει αρνητική ισχυρή συσχέτιση ανάµεσα στο νευρωτισµό 
και τη διάθεση, (-,334**) δηλαδή αυτοί που έχουν µέτρια διάθεση, έχουν τον µεγαλύτερο 
νευρωτισµό και αυτοί που έχουν άριστη διάθεση έχουν τον µικρότερο νευρωτισµό.  
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∆ΙΑΘΕΣΗ ΕΞΩΣΤΡΕΦΕΙΑ

∆ΙΑΘΕΣΗ Pearson 
Correlation

1 ,280**

Sig. (2-tailed) , ,000

N 200 200

ΕΞΩΣΤΡΕΦΕΙΑ Pearson 
Correlation

,280** 1

Sig. (2-tailed) ,000 ,

N 200 200

            **  Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
 
 
 
Στον παραπάνω πίνακα φαίνεται να υπάρχει ισχυρή θετική συσχέτιση ανάµεσα στην 
διάθεση και την εξωστρέφεια (,280**). Όσοι έχουν άριστη διάθεση είναι περισσότερο 
εξωστρεφείς από αυτούς που έχουν µέτρια διάθεση.  
 
 
 

ΝΕΥΡΩΤΙΣΜΟΣ ΕΞΩΣΤΡΕΦΕΙΑ

ΝΕΥΡΩΤΙΣΜΟΣ Pearson 
Correlation

1 -,180*

Sig. (2-tailed) , ,011

N 200 200

ΕΞΩΣΤΡΕΦΕΙΑ Pearson 
Correlation

-,180* 1

Sig. (2-tailed) ,011 ,

N 200 200

             *  Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
 
 
Στον παραπάνω πίνακα υπάρχει αρνητική συσχέτιση  ανάµεσα στο νευρωτισµό και την 
εξωστρέφεια (-,180*). Αυτό σηµαίνει πως όσο αυξάνεται ο νευρωτισµός, µειώνεται η 
εξωστρέφεια ή το αντίστροφο.  
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ΝΕΥΡΩΤΙΣΜΟΣ ΨΥΧΩΤΙΣΜΟΣ

ΝΕΥΡΩΤΙΣΜΟΣ Pearson 
Correlation

1 ,194**

Sig. (2-tailed) , ,006

N 200 200

ΨΥΧΩΤΙΣΜΟΣ Pearson 
Correlation

,194** 1

Sig. (2-tailed) ,006 ,

N 200 200

              **  Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
 
 
Παρατηρούµε ισχυρή θετική συσχέτιση ανάµεσα στο νευρωτισµό και τον ψυχωτισµό 
(,194**), δηλαδή όσο αυξάνεται ο νευρωτισµός τόσο αυξάνεται και ο ψυχωτισµός. 
 
 
 
 
 

ΝΕΥΡΩΤΙΣΜΟΣ ΚΛΙΜΑΚΑ 
ΨΕΥ∆ΟΥΣ

ΝΕΥΡΩΤΙΣΜΟΣ Pearson 
Correlation

1 -,243**

Sig. (2-tailed) , ,001

N 200 200

ΚΛΙΜΑΚΑ 
ΨΕΥ∆ΟΥΣ

Pearson 
Correlation

-,243** 1

Sig. (2-tailed) ,001 ,

N 200 200

               **  Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
 
 
Στον παραπάνω πίνακα παρατηρούµε αρνητική ισχυρή συσχέτιση ανάµεσα στο 
νευρωτισµό και την κλίµακα ψεύδους (-,243**), δηλαδή όσο αυξάνεται ο νευρωτισµός 
µειώνεται η κλίµακα ψεύδους και το αντίθετο, όσο αυξάνεται η κλίµακα ψεύδους, 
µειώνεται ο νευρωτισµός. 
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ΝΕΥΡΩΤΙΣΜΟΣ ΒΟΥΛΙΜΙΑ (EAT-26)

ΝΕΥΡΩΤΙΣΜΟΣ Pearson 
Correlation

1 ,230**

Sig. (2-tailed) , ,001

N 200 200

ΒΟΥΛΙΜΙΑ (EAT-26) Pearson 
Correlation

,230** 1

Sig. (2-tailed) ,001 ,

N 200 200

               **  Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
 
 
Στον παραπάνω πίνακα υπάρχει ισχυρή θετική συσχέτιση ανάµεσα στη βουλιµία και  το 
νευρωτισµό (,230**). Όσο αυξάνεται η βουλιµία, τόσο αυξάνεται και ο νευρωτισµός και 
το αντίθετο.  
 
 

ΕΞΩΣΤΡΕΦΕΙΑ ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΟ 
ΑΝΤΙΚΤΥΠΟ

ΕΞΩΣΤΡΕΦΕΙΑ Pearson
Correlation

1 ,163*

Sig. (2-tailed) , ,021

N 200 200

ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΟ
ΑΝΤΙΚΤΥΠΟ

Pearson
Correlation

,163* 1

Sig. (2-tailed) ,021 ,

N 200 200

               *  Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
 
 
Στον παραπάνω πίνακα βλέπουµε ότι υπάρχει απλή θετική συσχέτιση ανάµεσα στην 
εξωστρέφεια και το ψυχοκοινωνικό αντίκτυπο (,163*), δηλαδή όσο αυξάνεται το ένα, 
αυξάνεται και το άλλο.  
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ΨΥΧΩΤΙΣΜΟΣ ΚΛΙΜΑΚΑ 
ΨΕΥ∆ΟΥΣ

ΨΥΧΩΤΙΣΜΟΣ Pearson 
Correlation

1 -,285**

Sig. (2-tailed) , ,000

N 200 200

ΚΛΙΜΑΚΑ 
ΨΕΥ∆ΟΥΣ

Pearson 
Correlation

-,285** 1

Sig. (2-tailed) ,000 ,

N 200 200

              **  Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
 
 
Στον παραπάνω πίνακα υπάρχει ισχυρή αρνητική συσχέτιση ανάµεσα στον ψυχωτισµό 
και την κλίµακα ψεύδους (-,285**), δηλαδή όσο αυξάνεται ο ψυχωτισµός µειώνεται η 
κλίµακα ψεύδους και το αντίθετο.  
 
 
 
 
 
 

ΚΛΙΜΑΚΑ 
ΨΕΥ∆ΟΥΣ

ΒΟΥΛΙΜΙΑ (EAT-26)

ΚΛΙΜΑΚΑ 
ΨΕΥ∆ΟΥΣ

Pearson 
Correlation

1 -,245**

Sig. (2-tailed) , ,000

N 200 200

ΒΟΥΛΙΜΙΑ 
(EAT-26)

Pearson 
Correlation

-,245** 1

Sig. (2-tailed) ,000 ,

N 200 200

                 **  Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
 
 
Στον παραπάνω πίνακα παρατηρούµε αρνητική ισχυρή συσχέτιση ανάµεσα στην κλίµακα 
ψεύδους και την βουλιµία (-,245**), δηλαδή όσο αυξάνεται η κλίµακα ψεύδους, 
µειώνεται η βουλιµία και το αντίθετο.  
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∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ 
ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ 

(EAT-26)

ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΟ 
ΑΝΤΙΚΤΥΠΟ (B-wise)

∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ
ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ (EAT-26)

Pearson 
Correlation

1 ,255**

Sig. (2-
tailed)

, ,000

N 200 200

ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΟ
ΑΝΤΙΚΤΥΠΟ (B-wise)

Pearson 
Correlation

,255** 1

Sig. (2-
tailed)

,000 ,

N 200 200

              **  Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
 
 
 
Στον παραπάνω πίνακα παρατηρούµε ότι υπάρχει ισχυρή θετική συσχέτιση ανάµεσα στις 
διατροφικές συνήθειες και το ψυχοκοινωνικό αντίκτυπο (,255**), που αυτό σηµαίνει ότι 
όσο καλύτερες είναι οι διατροφικές συνήθειες, τόσο καλύτερη ψυχοκοινωνική 
προσαρµογή έχει το άτοµο.  
 
 
 
 
 

ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΟ 
ΑΝΤΙΚΤΥΠΟ (B-wise)

ΒΟΥΛΙΜΙΑ 
(EAT-26)

ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΟ
ΑΝΤΙΚΤΥΠΟ (B-wise)

Pearson 
Correlation

1 ,242**

Sig. (2-tailed) , ,001
N 200 200

ΒΟΥΛΙΜΙΑ (EAT-26) Pearson 
Correlation

,242** 1

Sig. (2-tailed) ,001 ,
N 200 200

             **  Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
 
 
 
Και εδώ επίσης παρατηρούµε ότι υπάρχει ισχυρή θετική συσχέτιση ανάµεσα στην 
βουλιµία και το ψυχοκοινωνικό αντίκτυπο (,242**), δηλαδή όσο αυξάνεται το ένα, τόσο 
αυξάνεται και το άλλο.  
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5.4 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 
 

Σύµφωνα µε το ερευνητικό µας κοµµάτι παρατηρούµε ότι όσο τα άτοµα 

µεγαλώνουν ηλικιακά, εµφανίζουν και υψηλότερη κλίµακα ψεύδους. Αυτό µπορεί να 

συµβαίνει γιατί τα µεγαλύτερα άτοµα νιώθουν άσχηµα µε τον εαυτό τους, είτε λόγω 

διαταραγµένης εικόνας σώµατος, είτε λόγω κάποιων ψυχολογικών παραγόντων. Αυτό 

έχει καµιά φορά σαν αποτέλεσµα το άτοµο να αποξενώνεται από το κοινωνικό του 

περιβάλλον, ή ακόµα λόγω της εµφάνισής του να οδηγηθεί σε κάποια διατροφική 

διαταραχή. Παρατηρούµε λοιπόν ότι σύµφωνα µε µελέτη που διεξήχθη στο Royal 

Edinburgh Hospital από τους Sharp, C.W., Clark, S.A., Dunan, J.R., et al. (1994) για την 

νευρική ανορεξία, η ηλικία εκδήλωσης στους άντρες είναι από τα 18,6 έτη ως τα 20,2 

έτη. Σύµφωνα µε την έρευνά µας παρατηρούµε ότι τα άτοµα µικρότερης ηλικίας (20-29 

ετών), δεν έχουν και τις καλύτερες διατροφικές συνήθειες, το οποίο ίσως είναι ένα 

δείγµα για την αρχή κάποιων διατροφικών διαταραχών, καθώς η ίδια η κοινωνία σήµερα 

δίνει έµφαση και προωθεί το πρότυπο του αδύνατου σώµατος, ασκώντας έτσι έµµεσα ή 

άµεσα πίεση στις έφηβες κυρίως κοπέλες, αλλά και στους άντρες µέσα από τη µόδα, τα 

περιοδικά και τη διαφήµιση. Ερευνητικά δεδοµένα δείχνουν ότι στις δυτικές κοινωνίες 

περίπου το 70% των νεαρών κοριτσιών, αλλά και ένα πολύ µικρό ποσοστό αγοριών δεν 

είναι ευχαριστηµένοι µε το σώµα τους και προσπαθούν να χάσουν βάρος (Μωρόγιαννης 

Φ., 2000). Αν και η ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος δεν συνδέεται άµεσα µε την 

εµφάνιση διαταραχής στη λήψη τροφής, η έµφαση στη λεπτότητα και η εµµονή µε την 

εικόνα του σώµατος µπορεί να αποτελέσει έναν παράγοντα κινδύνου για µία τέτοια 

διαταραχή. Η αναλογία εµφάνισης της πάθησης σε κορίτσια/ αγόρια είναι 9/1 (Αργυρίου 

Σ., 2008). 

Αντίθετα µε την παραπάνω έρευνα, τα αποτελέσµατα στην έρευνά µας έδειξαν 

ότι τα µεγαλύτερα σε ηλικία άτοµα (30-40 ετών), εµφανίζουν καλύτερες διατροφικές 

συνήθειες. Σύµφωνα µε έρευνα του Μπαλή Σπύρου που έγινε, φάνηκε ότι συµβαίνει 

αυτό διότι, οι περισσότεροι άνθρωποι που έχουν µια σταθερή δουλειά και ζούνε µε τις 

οικογένειές τους αποκτούν καλές διατροφικές συνήθειες και δεν ασχολούνται τόσο µε τα 

ΜΜΕ.  Άλλη έρευνα του Μπαλή Σπύρου έδειξε ότι το 73% των γυναικών λάµβαναν 
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υπόψη τους τις προτιµήσεις των ανδρών, το 63% τις προτιµήσεις των παιδιών και µόνο 

το 45% τις δικές τους προτιµήσεις για την παρασκευή του φαγητού. Φαίνεται λοιπόν ότι 

οι προτιµήσεις των ανδρών παίζουν σπουδαίο ρόλο στην εκλογή της τροφής στην 

οικογένεια(Μπαλής,Σ.,2006). 

Από την άλλη όµως, φάνηκε σύµφωνα µε την έρευνά µας ότι τα µεγαλύτερα άτοµα λόγω 

υπερβολικού άγχους παρουσιάζουν διαταραχές στη διάθεσή τους και µε αυτόν τον τρόπο 

χάνουν τον έλεγχο του εαυτού τους µε αποτέλεσµα να ξεσπάνε στο φαγητό, 

δηµιουργώντας επεισόδια υπερφαγίας και έτσι προδιαθέτουν και την εµφάνιση της 

βουλιµίας. Αυτό µπορεί να  συµβαίνει γιατί, τα τελευταία χρόνια έχει αλλάξει ο τρόπος 

ζωής των ανθρώπων, οι απαιτήσεις του επαγγέλµατος έχουν αυξηθεί, καθώς και οι 

υποχρεώσεις απέναντι σε αυτό. Έτσι, δηµιουργείαται πίεση και άγχος. Σύµφωνα µε τον 

Μάνο Ν., 1997, η ηλικία εµφάνισης της βουλιµίας είναι τα 30-50 έτη και στη 

συγκεκριµένη ηλικία είναι πολύ συχνότερη στους άντρες κατά 35%. Έτσι, τα άτοµα 

βρίσκουν διέξοδο και ξεσπούν στο φαγητό το οποίο και θεωρούν ένα µέσο ελέγχου των 

συναισθηµάτων τους. (Guertin T.L., Conger A,J., 1999) Αυτό όµως µε τη σειρά του 

οδηγεί στην µελαγχολία, στην αύξηση της σωµατικής µάζας και την µείωση της 

αυτοεκτίµησης. (Lather J.D., Clyne, C., 2007) 

Η Επεισοδιακή Πολυφαγία σχετίζεται σε µεγάλο βαθµό µε την κατάθλιψη. Το 

άγχος, η χαµηλή αυτοεκτίµηση, το στρες και οι δυσκολίες στην αντιµετώπιση 

προβληµάτων οδηγούν στην εµφάνιση της διαταραχής. Μελέτες επίσης έχουν δείξει ότι 

βιολογικοί παράγοντες (τα γονίδια) από την µία πλευρά, αλλά και η στάση της 

οικογένειας απέναντι στο φαγητό, είναι παράγοντες που µπορεί να οδηγήσουν κάποιον 

στο να υποφέρει από τη διαταραχή αυτή (∆ρ. Μωρόγιαννης Φ., 2003). Όσον αφορά το 

άγχος και την ηλικία, παρατηρούµε ότι τα µικρότερα σε ηλικία άτοµα είναι πιο αγχώδη 

(Μ.Ο. 9,8) σε σχέση µε τα µεγαλύτερα άτοµα (Μ.Ο. 9,5). Αυτό µπορεί να συµβαίνει, 

γιατί τα µικρότερα σε ηλικία άτοµα δεν είναι κατασταλαγµένα ούτε επαγγελµατικά, ούτε 

και  στην προσωπική τους ζωή και το µέλλον τους είναι αβέβαιο. Σε αυτό οφείλεται ο 

σύγχρονος τρόπος ζωής που λειτουργεί ως καταλυτικός παράγοντας στην 

καθηµερινότητα των ανθρώπων, τόσο των ανδρών όσο και των γυναικών. Οι απαιτήσεις 

της ζωής έχουν αυξηθεί αρκετά στην σηµερινή κοινωνία, µε αποτέλεσµα αυτό να 

µεταφράζεται, τελικά, σε άγχος στον σύγχρονο άνθρωπο (∆αµιανίδου ∆., 2009). 
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Οι άνθρωποι στις µέρες µας έχουν να αντιµετωπίσουν πλήθος απαιτήσεων στην 

καθηµερινότητά τους, οι οποίες απαιτήσεις δεν µένουν στατικές αλλά µεταβάλλονται και 

αυξάνονται συνεχώς. Έτσι, παρατηρούµε πως όλο και περισσότερο οι άνθρωποι, άντρες 

και γυναίκες, καταβάλλονται από το άγχος, όπως είναι το επαγγελµατικό άγχος που 

αφορά την επαγγελµατική αποκατάσταση, ανέλιξη και συνεχή κατάρτιση για την 

διατήρηση µιας θέσεως εργασίας. Οι απαιτήσεις για την κατάκτηση µιας θέσεως 

εργασίας έχουν επίσης αυξηθεί. Αρχικά, ένα άτοµο θα πρέπει να είναι όσο περισσότερο 

καταρτισµένο µπορεί, από άποψη σπουδών, όσον αφορά την θέση εργασίας που 

επιθυµεί. Έτσι ο εργαζόµενος, αφού αποκτήσει την πολυπόθητη θέση θα πρέπει να είναι 

σε εγρήγορση να παρακολουθεί τις εξελίξεις του τοµέα του για να µην χάσει την δουλειά 

του ( ∆αµιανίδου ∆., 2009). 

Σύµφωνα µε την έρευνά µας, παρατηρούµε ότι όλα σχεδόν τα επαγγέλµατα έχουν 

υψηλό σκορ νευρωτισµού και γενικά όσοι εργάζονται έχουν υψηλό βαθµό νευρωτισµού. 

Αυτό πιθανότατα να συµβαίνει επειδή τα άτοµα που εργάζονται είναι σχετικά µικρά σε 

ηλικία, οπότε προσπαθούν να αντεπεξέλθουν στις απαιτήσεις της εργασίας τους, αλλά 

και να αποδείξουν ότι αξίζουν γι’ αυτή την δουλειά, ώστε να µην τη χάσουν. 

Βλέπουµε πως από µικρή ηλικία και για µεγάλο χρονικό διάστηµα της ζωής, ο 

άνθρωπος βιώνει και ζει µε το άγχος, όπως και αν αυτό µεταφράζεται στην σηµερινή 

κοινωνία. Το άγχος αυτό, άλλοτε φανερό, µε διάφορα ψυχοσωµατικά συµπτώµατα και 

ανυπέρβλητα εµπόδια στην καθηµερινότητα, και άλλοτε «κρυµµένο», χωρίς ο ίδιος ο 

άνθρωπος να το καταλαβαίνει και να το συνειδητοποιεί, επηρεάζει τις επιδόσεις αλλά και 

την διάθεσή στην καθηµερινότητα σε διάφορους τοµείς (∆αµιανίδου ∆., 2009).  

Τα µικρότερα άτοµα στην έρευνά µας εµφανίζονται λιγότερο εξωστρεφή (Μ.Ο. 

14,99) από τα µεγαλύτερα ηλικιακά άτοµα (Μ.Ο. 15,09), λόγω του ότι δεν έχουν 

κοινωνικοποιηθεί πλήρως και δεν έχουν ανεξαρτητοποιηθεί πλήρως. Η εξωστρέφεια 

επηρεάζεται από την πορεία της κοινωνικής ανάπτυξης του ατόµου (Ανθογαλίδου, 2006). 

Επίσης, στην έρευνά µας παρατηρήσαµε ότι τα άτοµα 20-29 ετών εµφανίζουν 

µεγαλύτερο ψυχωτισµό (Μ.Ο. 5,44) σε σχέση µε τα άτοµα ηλικίας 30-40 ετών (Μ.Ο. 

4,95). Το προφίλ του ατόµου µε βίαιη συµπεριφορά είναι συνήθως άνδρας (90%), νεαρής 

ηλικίας, άνεργος, άγαµος, χαµηλού κοινωνικο-οικονοµικού επιπέδου, χαµηλής 

εκπαίδευσης, µε ιστορικό αυτοκαταστροφικής και επιθετικής συµπεριφοράς, µε ιστορικό 
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κατάχρησης ουσιών (κυρίως αλκοόλ, ηρωίνη, κοκαΐνη, χάπια, χασίς), µε συχνές αλλαγές 

κατοικίας, µε προβλήµατα µε τον νόµο (παραπτωµατική συµπεριφορά, συλλήψεις, κ.ά.) 

και προβλήµατα µε τη δοµή της προσωπικότητας (κυρίως αντικοινωνικές 

προσωπικότητες) (Σαλτός, Λ., 2008). Είναι γεγονός ότι η αύξηση στη βίαιη συµπεριφορά 

συνοδεύεται από µειωµένο µέσο όρο ηλικίας αυτών που επιδίδονται σε τέτοιες πράξεις 

(σε ολοένα και µικρότερη ηλικία). Στο δείγµα µας παρατηρήθηκε ότι ο ψυχωτισµός που 

περιγράφει επιθετικά άτοµα εµφανίζεται περισσότερο σε άντρες µικρότερης ηλικίας 

(Μ.Ο. 5,44), που ασχολούνται µε εποχικά ή µη µόνιµα επαγγέλµατα (Μ.Ο. 7,5), είναι 

άγαµοι (Μ.Ο. 5,33) και έχουν χαµηλό µορφωτικό επίπεδο (Μ.Ο.δηµοτικού 4,67, Μ.Ο. 

γυµνασίου 5,75), στοιχείο που επιβεβαιώνεται και από την παραπάνω έρευνα.   

Σηµαντικό είναι να αναφέρουµε ότι η επιθετικότητα προδιαθέτει για κατάθλιψη, 

άγχος, ακόµα και χρήση απαγορευµένων ουσιών. Στις Η.Π.Α βρέθηκε ότι µια οµάδα µε 

σοβαρότερη µορφή της διαταραχής, µε συχνότερες επιθετικές κρίσεις θυµού, 

αντιπροσωπεύει το 4% του πληθυσµού των ενηλίκων. Το σύνδροµο σχετίζεται µε 

ουσιαστικά λειτουργικά προβλήµατα της προσωπικότητας του ατόµου. (National 

institute of Mental Health, 2006) 

Επίσης, έχει βρεθεί ότι αυτή η συµπεριφορά οφείλεται σε ανεπαρκή παραγωγή 

σεροτονίνης και βιολογικούς µηχανισµούς που την ρυθµίζουν. Γι’ αυτό, οι εκλεκτικοί 

αναστολείς της επαναπρόσληψης της σεροτονίνης (αντικαταθλιπτικά φάρµακα) είναι 

αποτελεσµατικοί στην θεραπεία της πάθησης. Η συχνότητά της είναι σηµαντική στον 

πληθυσµό όπως έχει βρεθεί πρόσφατα σε µεγάλη έρευνα του πανεπιστηµίου του 

Χάρβαρντ. (National institute of Mental Health, 2006) 

Όσον αφορά τη διατροφή, και συγκεκριµένα τη βουλιµία, σύµφωνα µε την 

έρευνά µας παρατηρούµε ότι τα άτοµα ηλικίας 30-40 ετών παρουσιάζουν περισσότερα 

προβλήµατα βουλιµίας σε σχέση µε τα άτοµα 20-29 ετών. 

Υπάρχουν ενδείξεις ότι τα προβλήµατα αναπτύσσονται στην εφηβεία ή στα πρώτα 

χρόνια της ενήλικης ζωής. Πιθανότατα αυτό είναι µια σειρά αποτελεσµάτων δυο 

παραγόντων: Πρώτον, οι γυναίκες είναι περισσότερο επιρρεπείς από τους άντρες στο να 

κρίνουν την αξία τους βάσει της εξωτερικής τους εµφάνισης, κάτι το οποίο είναι 

χαρακτηριστικό σε αυτή την ηλικία. ∆εύτερον, πολλές κοπέλες αποκτούν ένα σώµα που 

δεν θεωρείται ιδανικό στις µέρες µας, όπως τουλάχιστον αυτό προβάλλεται από τα ΜΜΕ 
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και συγκεκριµένα από τα µανεκέν. Άλλος ένας παράγοντας σε σχέση µε την ηλικία, είναι 

πως η εφηβεία όπως γνωρίζουµε, παρουσιάζει µεγάλες αναπτυξιακές αλλαγές στην 

εξωτερική εµφάνιση, διακυµάνσεις στη διάθεση, καθώς και αλλαγές στους κοινωνικούς 

ρόλους και προσδοκίες. (Stiegel-Moore, R. H., 1993) 

Τα παιδιά αγωνιούν για µια θέση στο πανεπιστήµιο και περνούν µαζί µε τα 

ψυχοσωµατικά προβλήµατα του άγχους και συνήθως επιδιώκουν να περνούν σε 

περιζήτητες σχολές. Κοινωνικά, οι σπουδές, οι σχολές υψηλής βαθµολογίας και κάθε 

άλλη ακαδηµαϊκή διάκριση, γίνονται µέρος ενός «δυνατού» βιογραφικού, που 

αναµένεται να εξασφαλίσει την πολυπόθητη, ικανοποιητικά αµειβόµενη και υψηλής 

ευθύνης εργασίας, συµβάλλοντας και στο κοινωνικό prestige. (Λασσιθιωτάκη, Μ., 2009) 

Παρατηρούµε στην έρευνά µας ότι όσοι εργάζονται έχουν άγχος, αλλά το 

περισσότερο το έχουν οι ιδιωτικοί υπάλληλοι (Μ.Ο. 10,35), οι φοιτητές (Μ.Ο. 10,31) και 

αυτοί που ασχολούνται µε άλλα περιστασιακά-εποχικά επαγγέλµατα (Μ.Ο. 10,21). Αυτό 

συµβαίνει γιατί, οι φοιτητές έχουν ένα επαγγελµατικό µέλλον αβέβαιο, ενώ οι ιδιωτικοί 

υπάλληλοι δεν έχουν µια µόνιµη -σταθερή εργασία και ζούνε µε το φόβο της απόλυσης. 

Στην Ευρωπαϊκή Ένωση, το άγχος που οφείλεται στην εργασία είναι το δεύτερο 

σε συχνότητα πρόβληµα υγείας που σχετίζεται µε την εργασία, µετά την οσφυαλγία, και 

επηρεάζει το 28% των εργαζοµένων στην Ε.Ε. Το άγχος που οφείλεται στην εργασία 

µπορεί να προκληθεί από ψυχοκοινωνικούς κινδύνους, όπως ο σχεδιασµός, η οργάνωση 

και η διαχείριση της εργασίας, π.χ. υψηλές απαιτήσεις της εργασίας και χαµηλός βαθµός 

ελέγχου της εργασίας, και από παράγοντες όπως η ψυχολογική κακοµεταχείριση και η 

βία στο χώρο εργασίας. Το άγχος που οφείλεται στην εργασία µπορεί να προκληθεί 

επίσης από φυσικούς κινδύνους, όπως ο θόρυβος και η θερµοκρασία. (European Agency 

for Safety and Health at Work, 2002) 

Οι υπερβολικές απαιτήσεις και η πίεση για υψηλές επιδόσεις, σε συνδυασµό µε 

την κακή οργάνωση της δουλειάς, το αυξηµένο ή ασαφές ωράριο, την έλλειψη 

δυνατότητας ελέγχου και ξεκάθαρου ρόλου ή κατεύθυνσης όσον αφορά τα 

επαγγελµατικά καθήκοντα, την ανασφάλεια για τη διατήρηση της εργασίας, τον µη 

επαρκή µισθό, κακές επαγγελµατικές σχέσεις και συγκρούσεις στο χώρο εργασίας ή το 

λάθος επάγγελµα, είναι βασικοί λόγοι που οδηγούν στο άγχος τους εργαζόµενους.  

  Η ανεπαρκής ή ακατάλληλη για το συγκεκριµένο επάγγελµα εκπαίδευση και η 
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έλλειψη απαραίτητων ικανοτήτων (π.χ. οργάνωσης, διοίκησης κ.λπ.), η επιδίωξη της 

τελειότητας που δεν επιτρέπει ποτέ παρεκκλίσεις από την ανώτερη δυνατή επίδοση, οι 

µη ρεαλιστικές προσδοκίες από την επαγγελµατική ζωή, η δυσκολία προσαρµογής σε 

αλλαγές και νέες απαιτήσεις, ο φόβος κριτικής ή ανάληψης ευθυνών, η έλλειψη 

διεκδικητικότητας, οι δυσκολίες στην επικοινωνία, είναι επίσης σοβαροί λόγοι που 

οδηγούν στο άγχος τον κάθε εργαζόµενο.(Παυλάτου, 2007) 

Οι ιδιωτικοί υπάλληλοι, οι φοιτητές, αυτοί που ασχολούνται µε άλλα 

περιστασιακά-εποχιακά επαγγέλµατα καθώς και οι ελεύθεροι επαγγελµατίες, εµφανίζουν 

εσωστρέφεια. Αυτό συµβαίνει εξαιτίας του εργασιακού άγχους, το οποίο τους κάνει να 

κλείνονται στον εαυτό τους και να αποξενώνονται. 

Στην Ελλάδα, σύµφωνα µε έρευνα του Οργανισµού Οικονοµικής Συνεργασίας 

και Ανάπτυξης, διαπιστώθηκε ότι οι Έλληνες εργαζόµενοι, κατέχουν την πρώτη θέση 

στο άγχος. Τα επαγγέλµατα του µεταλλωρύχου, του αστυνοµικού, του πιλότου και του 

δηµοσιογράφου είναι στις πρώτες θέσεις της λίστας. Αρκετά ψηλά στην λίστα µε τα πιο 

αγχώδη επαγγέλµατα είναι και αυτά του γιατρού, της νοσοκόµας, του προσωπικού 

ασθενοφόρων, του πυροσβέστη και του εκπαιδευτικού. ∆υστυχώς το άγχος παίζει 

αρνητικό ρόλο τόσο στην προσωπική ζωή όσο και στην επαγγελµατική σταδιοδροµία 

του κάθε ανθρώπου. Μερικά από τα συµπτώµατα του άγχους είναι οι συναισθηµατικές 

διαταραχές, πονοκέφαλοι, υπογονιµότητα, στυτική δυσλειτουργία, διαταραχές της 

εµµήνου ρύσεως, παχυσαρκία, οστεοπόρωση, υπέρταση, εξασθένηση του 

ανοσοποιητικού και αρκετά άλλα.(Βελιάδης, Τ., 2009) 

Στην έρευνά µας τα επαγγέλµατα που παρουσιάζουν το µεγαλύτερο ποσοστό 

ψυχωτισµού (Μ.Ο. 7,5), είναι αυτά που τα άτοµα ασχολούνται µε κάτι το οποίο δεν είναι 

µόνιµο και οικονοµικά ικανοποιητικό. Αυτό συµβαίνει εξαιτίας του ότι υπάρχουν στην 

κοινωνική τάξη επαγγέλµατα υποτιµηµένα και υπερτιµηµένα, επαγγελµατικά 

στερεότυπα, που επιδιώκουν αυθαίρετα την κοινωνική ταξινόµηση σε ανώτερους και 

κατώτερους ανθρώπους. Έτσι, άνθρωποι που ανήκουν στους κατώτερους ανθρώπους της 

κοινωνίας και «παλεύουν» όλη µέρα για να αποκτήσουν µέσα από την εργασία τους ένα 

καλύτερο µισθό, για να έχουν έτσι µια καλύτερη προσωπική ή οικογενειακή ζωή, 

γίνονται και πιο επιθετικοί απέναντι στην κοινωνία και τους ανθρώπους, καθώς 

αντιµετωπίζονται σαν κάτι το διαφορετικό. (Λασσιθωτάκη, Μ., 2009) 
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Επίσης, παρατηρούµε στην έρευνά µας ότι καλύτερες διατροφικές συνήθειες 

έχουν οι δηµόσιοι υπάλληλοι  και οι ιδιωτικοί υπάλληλοι. Αυτό πιθανότατα συµβαίνει 

γιατί αυτά τα επαγγέλµατα έχουν ένα συγκεκριµένο ωράριο και επιστρέφουν στο σπίτι 

τους µια συγκεκριµένη ώρα το µεσηµέρι, έχοντας τη δυνατότητα να καταναλώσουν κάτι 

µαγειρευτό. Αντιθέτως, οι φοιτητές, οι ελεύθεροι επαγγελµατίες και αυτοί που 

ασχολούνται µε κάποιο άλλο επάγγελµα, δεν έχουν καλές διατροφικές συνήθειες, 

προφανώς εξαιτίας των ωραρίων τους, καθώς είναι άστατο και δεν έχουν συγκεκριµένες 

ώρες που µπορούν να βρίσκονται στο σπίτι τους και έτσι καταλήγουν στην εύκολη, 

γρήγορη και πολύ ανθυγιεινή λύση: το έτοιµο φαγητό. Kαθηµερινά συνειδητοποιούµε 

πως η διατροφή µας αλλάζει, δυστυχώς εις βάρος της υγείας µας, καθώς φεύγουµε από 

παραδοσιακούς τρόπους ζωής και εµπλεκόµαστε στους ρυθµούς που µας επιβάλλει η 

σύγχρονη εποχή µε το γρήγορο και έτοιµο φαγητό από βιοµηχανοποιηµένα τρόφιµα. 

Συνέπεια αυτής της διατροφής του νεοέλληνα είναι η παχυσαρκία, οι καρδιοπάθειες, ο 

σακχαρώδης διαβήτης και η υπέρταση. 

Η πλειοψηφία των ιατρικών και διαιτολογικών ερευνών που έχουν γίνει σε 

παγκόσµια κλίµακα φέρουν την κρητική κουζίνα ως το πιο χαρακτηριστικό και ποιοτικά 

υψηλό παράδειγµα µεσογειακής διατροφής. Οι κάτοικοι της Κρήτης διαπιστώθηκε ότι 

έχουν τους χαµηλότερους δείκτες θνησιµότητας και τα πιο µικρά αναλογικά και σε 

παγκόσµια κλίµακα ποσοστά θνησιµότητας από καρδιαγγειακά νοσήµατα και καρκίνους. 

(Αναγνωστοπούλου-Μπίτου, Ν., Μπαζαίος, Κ., 1994) 

Επίσης, είναι λογικό οι φοιτητές, αλλά και οι ελεύθεροι επαγγελµατίες να 

παρουσιάζουν βουλιµικά επεισόδια, γιατί όταν όλη µέρα σιτίζονται µε ένα µικρό και 

καθόλου θρεπτικό έτοιµο γεύµα (π.χ. σάντουιτς), το βράδυ που θα πάνε στο σπίτι τους θα 

καταναλώσουν µεγάλη ποσότητα τροφής και πολύ πιθανό σε γρήγορο χρονικό διάστηµα. 

Οπότε µετά νιώθουν αηδία και καταλαβαίνουν ότι έφαγαν από λαιµαργία και 

µετανιώνουν και µε διάφορους προκλητούς τρόπους βγάζουν την τροφή τους-όχι πάντα. 

Έτσι το άγχος που υπάρχει σε αυτά τα άτοµα λόγω εργασίας, βοηθάει πολύ στην 

ανάπτυξη της διαταραχής. (Cooper, Z., 1995) 

Στην έρευνά µας παρατηρούµε ότι οι έγγαµοι και οι άγαµοι παρουσιάζουν 

περισσότερο άγχος (Μ.Ο. 9,69) και (Μ.Ο. 9,64) αντίστοιχα, σε σχέση µε τους 
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διαζευγµένους (Μ.Ο. 9,33). Αυτό µπορεί να συµβαίνει επειδή οι παντρεµένοι έχουν 

περισσότερες συζυγικές, αλλά και οικογενειακές υποχρεώσεις. 

Το οικονοµικό άγχος επηρεάζει τα παιδιά γιατί αναστατώνει τους γονείς τους, και 

κατά συνέπεια δηµιουργεί προβλήµατα για τα ίδια. ∆ηλαδή ο γονιός που εργάζεται 

βρίσκεται σε ένα µόνιµο άγχος,(ειδικά αν δεν είναι δηµόσιος υπάλληλος), επειδή πρέπει 

να είναι πάντα σωστός στη δουλειά του, έτσι ώστε µε την αµοιβή του να ζήσει την 

οικογένειά του.   

Οι διαζευγµένοι  από την άλλη παρουσιάστηκαν πιο εξωστρεφείς (Μ.Ο. 16,67) 

από τους παντρεµένους (Μ.Ο. 14,61) και από τους άγαµους (Μ.Ο. 15,14), το οποίο 

δείχνει ένα λογικό αποτέλεσµα, καθώς και οι διαζευγµένοι, αλλά και οι άγαµοι θέλουν να 

είναι πιο εξωστρεφείς, πιο κοινωνικοί και να κάνουν γνωριµίες µε καινούρια πρόσωπα 

για να νιώθουν ασφάλεια και σιγουριά και να µειώσουν τα επίπεδα µοναξιάς τους. 

Οι διαζευγµένοι και οι άγαµοι εµφανίζουν µεγαλύτερο ψυχωτισµό (Μ.Ο. 5,33) και (Μ.Ο. 

5,28) αντίστοιχα, σε σχέση µε τους έγγαµους (Μ.Ο. 5,06). Αυτό πιθανότατα συµβαίνει 

γιατί είναι αβέβαιοι για την προσωπική τους ζωή, τις σχέσεις τους και το κοινωνικό τους 

περιβάλλον. Βέβαια, σε έρευνες εµφανίζεται το αντίθετο, δηλαδή ότι περισσότερη 

επιθετικότητα παρουσιάζεται στους έγγαµους εξαιτίας των παιδιών που υπάρχουν στην 

οικογένεια. Έρευνες έδειξαν ότι η έλλειψη φροντίδας και προσοχής από τους γονείς 

οδηγεί στην επιθετικότητα των παιδιών. (∆ηµητρίου, Μ., 2007) 

Αξιοσηµείωτο είναι να αναφέρουµε ότι στην έρευνά µας οι παντρεµένοι  και οι 

διαζευγµένοι είχαν υψηλότερη βαθµολογία στην κλίµακα ψεύδους (Μ.Ο. παντρεµένων 

10,29) και (Μ.Ο. διαζευγµένων 11), και αυτό συµβαίνει, γιατί πιθανότατα έχουν ανάγκη 

την επιβεβαίωση. Ίσως νιώθουν λίγο αποµονωµένοι, παραγκωνισµένοι και φοβισµένοι 

µε αυτό που φαίνονται ή µε αυτό που είναι και αναγκάζονται να λένε ψέµατα για τη ζωή 

τους, τον εαυτό τους, την εικόνα τους, προκειµένου να νιώσουν αυτοί καλύτερα και να 

ανεβούνε ψυχολογικά. 

Στο δείγµα µας, οι διαζευγµένοι φαίνεται να έχουν καλύτερες διατροφικές 

συνήθειες από τους άγαµους ή τους παντρεµένους. Αυτό πιθανότατα συµβαίνει, γιατί οι 

διαζευγµένοι προσέχουν την εξωτερική τους εµφάνιση για να αρέσουν και να µπορούν 

εύκολα να αναπτύσσουν σχέσεις µε το κοινωνικό σύνολο. Όµως σύµφωνα µε έρευνα 
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φαίνεται ότι οι παντρεµένοι έχουν καλύτερες διατροφικές συνήθειες και έλεγχο φαγητού, 

διότι στο σπίτι συνήθως βρίσκεται η σύζυγος και µαγειρεύει. (Μπαλής, Σ., 2006) 

Στο δείγµα µας εµφανίζουν µεγαλύτερες βουλιµικές τάσεις οι διαζευγµένοι που 

είναι κοντά στην ηλικία των 40 ετών. Αυτό συµβαίνει γιατί αγχώνονται πολύ για την 

εµφάνισή τους, προσπαθούν να ελέγχουν και να προσέχουν την διατροφή τους, σε 

σηµείο που παρουσιάζουν βουλιµικές τάσεις και ότι κάνουν, το κάνουν σε υπερβολικό 

βαθµό. Έρευνα του Εθνικού Κέντρου Ελέγχου του Βάρους που έγινε σε 170 άτοµα (71 

άντρες και 99 γυναίκες) που ακολουθούσαν το πρόγραµµα του Εθνικού Κέντρου 

Ελέγχου του Βάρους, συµπλήρωσαν ένα ερωτηµατολόγιο ειδικά σχεδιασµένο ώστε να 

εντοπίσει όσους υπέφεραν από προβλήµατα βουλιµίας. ∆εκαοκτώ τοις εκατό-22 τοις 

εκατό γυναίκες και 13 τοις εκατό άντρες, είχαν προβλήµατα βουλιµίας. Ο µέσος όρος 

ηλικίας τους ήταν τα 41 έτη. Παρά το γεγονός ότι τα άτοµα αυτά είχαν το ίδιο βάρος µε 

εκείνα που δεν υπέφεραν από βουλιµία, ένιωθαν υπέρβαρα, φοβόντουσαν µήπως πάρουν 

βάρος, ήταν πολύ δυσάρεστα µε τα κιλά τους και είχαν την τάση να κρίνουν την αξία 

τους βάσει της σιλουέτας ή του βάρους τους. Συνεπώς, είχαν πολλά κοινά στοιχεία µε 

εκείνους που υπέφεραν από ψυχογενή βουλιµία.(Wilson GT, Nonas CA, Rosenblum GD, 

1993) 

Σύµφωνα µε την έρευνά µας, τα άτοµα που µένουν µόνα τους βιώνουν πιο έντονα 

το νευρωτισµό (Μ.Ο 10,12) από τα άτοµα που δεν µένουν µόνα τους (Μ.Ο. 9,37). Αυτό 

συµβαίνει γιατί τα άτοµα αυτά βιώνουν εντονότερα το άγχος όχι µόνο στον εργασιακό 

τοµέα, αλλά και για την προσωπική τους ζωή. Προσπαθούν ωστόσο να γίνονται όσο πιο 

επικοινωνιακοί µπορούν για να µην νιώθουν µόνοι. Επίσης, παρατηρούµε ότι αυτοί που 

µένουν µόνοι, εµφανίζουν µεγαλύτερα ποσοστά ψυχωτισµού (Μ.Ο. 15,4), κάτι που 

µπορεί να συνεπάγεται της αποφυγής των κοινωνικών σχέσεων, της επιθετικότητας 

απέναντι στα συγγενικά και φιλικά τους πρόσωπα και της ανάπτυξης της µελαγχολίας. 

Σύµφωνα µε έρευνα που έχει γίνει από τους Wanga, J. J., Snyderb, M., & Kaasb, M., 

(2002), εξέτασαν τους παράγοντες του άγχους, της µοναξιάς και της κατάθλιψης 

αγροτικών περιοχών στην Ταϊβάν. Καθόρισαν αν οι διαφορές των επιπέδων του άγχους 

ήταν συνδεδεµένες µε συγκεκριµένα πρόσωπα και περιβαλλοντικά χαρακτηριστικά. 

Επίσης, εξέτασαν τη σχέση ανάµεσα στο άγχος και την κατάθλιψη. Στην έρευνα πήραν 

µέρος 201 άτοµα, κάτοικοι αγροτικών περιοχών. Τα αποτελέσµατα έδειξαν, ότι τα άτοµα 
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αυτά, αγχώνονταν για ζητήµατα που είχαν να κάνουν µε την οικογένειά τους και την 

υγεία τους. ∆ιαφορές όµως υπήρχαν και στο βαθµό άγχους ανάµεσα στα δύο φύλα, στο 

µορφωτικό επίπεδο, τον τρόπο ζωής και το κοινωνικο-οικονοµικό επίπεδο. Τα 

αποτελέσµατα επίσης, έδειξαν ότι υπάρχει υψηλός συσχετισµός ανάµεσα στο άγχος, τα 

συµπτώµατα της κατάθλιψης και στη διάθεση. (Wanga, J. J., Snyderb, M., & Kaasb, M., 

2002) 

Αυτοί που µένουν µόνοι έχουν καλύτερες διατροφικές συνήθειες από αυτούς που 

δεν µένουν µόνοι. Αυτό συµβαίνει γιατί πιθανότατα προσπαθούν να έχουν ένα ωραίο 

σώµα για να είναι ελκυστικοί στο κοινωνικό τους περιβάλλον. Ίσως κάποιοι προσπαθούν 

να µαγειρεύουν µόνοι και υγιεινά.  

Από την άλλη, όσοι µένουν µόνοι εµφανίζουν σε µεγαλύτερο βαθµό βουλιµικά 

επεισόδια, σύµφωνα µε το δείγµα µας. Αυτό συµβαίνει γιατί, λόγω της εργασίας τους, 

των άστατων ωραρίων και του γεγονότος ότι δεν υπάρχει κάποιο άλλο άτοµο στο σπίτι 

να επιµεληθεί το θέµα του φαγητού, καθώς και το ότι καταναλώνουν φαγητό εκτός 

σπιτιού, οδηγεί σε αυτή τη διαταραγµένη συµπεριφορά. Σύµφωνα µε τον Cooper (1995), 

η µοναξιά και η έλλειψη αυτοπεποίθησης, είναι από τις βασικότερες αιτίες για την 

εµφάνιση βουλιµικού επεισοδίου. Κάθε βουλιµικό επεισόδιο κάνει το άτοµο να νιώθει 

απέχθεια και να µισεί τον εαυτό του, τον οποίο τιµωρεί τρώγοντας όλο και περισσότερο.  

Όσον αφορά το µορφωτικό επίπεδο του δείγµατός µας, αυτοί που έχουν χαµηλό 

µορφωτικό επίπεδο, παρουσιάζουν µεγαλύτερο νευρωτισµό (Μ.Ο. δηµοτικού 11,33 και 

Μ.Ο γυµνασίου 15) από αυτούς που έχουν υψηλό µορφωτικό επίπεδο (Μ.Ο λυκείου 

9,40, Μ.Ο τεχνικής/επαγγελµατικής σχολής 10, Μ.Ο ανώτερης σχολής 9,54 και Μ.Ο 

ανώτατης σχολής 9,30). Σύµφωνα µε έρευνα που έχει γίνει από τη Λιµνιωτάκη ∆έσποινα 

(2005), το άγχος εµφανίζεται από τα σχολικά χρόνια και συνεχίζει να υπάρχει µέχρι την 

εισαγωγή σε κάποιο ακαδηµαϊκό ίδρυµα της Ελλάδας. Το άγχος ριζώνει µέσα στο κάθε 

άτοµο επειδή πίσω του κρύβει τις απαιτήσεις που έχει κάθε παιδί από τον εαυτό του. 

Άγχος που υπάρχει σχεδόν σε όλη τη διάρκεια της ζωής του ατόµου, πριν την εισαγωγή 

του σε ένα ακαδηµαϊκό ίδρυµα,  κατά τη διάρκεια των σπουδών του, µετά την 

αποφοίτησή του, αφού µετά θα πρέπει να ψάξει για µια αξιοπρεπή δουλειά, την οποία 

όταν την βρει θα πρέπει να την κρατήσει. Εποµένως, όσοι επιθυµούν να ενταχθούν στο 

δυναµικό του δηµοσίου πρέπει να δώσουν εξετάσεις σε κάποιο ΑΣΕΠ, όσοι θέλουν να 
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δοκιµάσουν την τύχη τους στον ιδιωτικό τοµέα, έχουν να αντιµετωπίσουν το πρόβληµα 

της ανεργίας ή της έντονης ανταγωνιστικότητας. Έχοντας αυτή την πραγµατικότητα στο 

µυαλό τους, οι νέοι περνάνε στο πανεπιστήµιο, 4 και πλέον χρόνια µε την νευρικότητα, 

την ευερεθιστικότητα ή τις κρίσεις πανικού που περιορίζουν τις επιλογές τους. Καθώς 

τον άγχος αυξάνεται σε ένταση, µεγαλώνουν και οι κίνδυνοι για την υγεία, αφού το 

άγχος είναι υπεύθυνο για πολλά σωµατικά προβλήµατα, για νοσήµατα και αποδυνάµωση 

του ανοσοποιητικού συστήµατος και για διάφορες διαταραχές του νου. 

Λόγω έλλειψης σωστού επαγγελµατικού προσανατολισµού, ένα µεγάλο ποσοστό 

νέων καταλήγουν να σπουδάζουν πράγµατα που δεν τους αφορούν, δεν τους ταιριάζουν 

ή δεν τα ήθελαν ποτέ, δηλαδή οι σπουδές τους δεν αντιπροσωπεύουν εκείνο το κοµµάτι 

του εαυτού τους που αγαπάνε και αυτό που θέλουν να βγάλουν προς τα έξω. 

Επίσης στην έρευνά µας φαίνεται ότι πιο εξωστρεφείς είναι αυτοί που ανήκουν 

στις υψηλές κοινωνικές τάξεις (Μ.Ο λυκείου 14,76, Μ.Ο τεχνικής/επαγγελµατικής 

σχολής 14,82, Μ.Ο ανώτερης σχολής 16,63 και Μ.Ο ανώτατης σχολής 14,19), από 

αυτούς που έχουν χαµηλό µορφωτικό επίπεδο (Μ.Ο. δηµοτικού 15,33, Μ.Ο. γυµνασίου 

14,75). Αυτό πιθανότατα συµβαίνει, γιατί αυτοί οι άνθρωποι εξαιτίας της µόρφωσής τους 

δεν έχουν την ευχέρεια στο λόγο και στην έκφραση, νιώθουν κατώτεροι και διαφορετικοί 

και δεν κοινωνικοποιούνται εύκολα. Σύµφωνα µε έρευνα που έχει γίνει από τη 

Λιµνιωτάκη ∆έσποινα (2005), αυτό συµβαίνει γιατί, παρόλο που τα άτοµα χαµηλού 

µορφωτικού επιπέδου έχουν τις παρέες τους, νιώθουν µοναξιά, επειδή υπάρχει ποιοτική 

διαφορά στον τρόπο µε τον οποίο απευθύνονται σε µια παρέα και τις απαιτήσεις που έχει 

η παρέα από αυτούς, στις οποίες πιθανόν να µην µπορούν να αντεπεξέλθουν.  

Στο δείγµα µας, παρατηρούµε ότι, όσοι έχουν τελειώσει κάποια τεχνική 

/επαγγελµατική σχολή, εµφανίζουν υψηλότερο σκορ ψυχωτισµού (Μ.Ο. 6,24) σε σχέση 

µε αυτούς που έχουν υψηλότερο µορφωτικό επίπεδο. Ένας από τους κυριότερους πλέον 

προβληµατισµούς των νέων είναι η εξασφάλιση καριέρας, η οποία θα τους αποφέρει 

υλική και ηθική ικανοποίηση. Η αντίληψη ότι η κατοχή ενός οποιουδήποτε πτυχίου θα 

έχει ως αποτέλεσµα την επιτυχηµένη επαγγελµατική εξέλιξη έχει ξεπεραστεί, καθώς οι 

συνθήκες της αγοράς έχουν αλλάξει και στον εργασιακό χώρο επικρατούν ορισµένα 

επαγγέλµατα. Η αυξανόµενη ανεργία σε απόφοιτους πανεπιστηµίου και λυκείου είναι 

ένδειξη ότι οι απαιτήσεις της αγοράς έχουν διαφορετική κατεύθυνση από αυτή των 
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γενικών γνώσεων ή των άκρως θεωρητικών µαθηµάτων που κατά κανόνα διδάσκονται 

στο εκπαιδευτικό σύστηµα. Οι καινοτοµίες στην τεχνολογία αντιπροσωπεύουν επίσης 

µια από τις κυριότερες αιτίες αλλαγών, οι οποίες µπορούν να επηρεάσουν την καριέρα 

ενός εργαζοµένου. Ο αριθµός εργαζοµένων στον βιοµηχανικό τοµέα µειώνεται ενώ 

αντίθετα αυξάνεται µε ραγδαίο ρυθµό ο αριθµός εργαζοµένων στον τοµέα της 

πληροφορικής. Οι υπάλληλοι ζητούνται να επιδείξουν αυτονοµία και πρωτοβουλία για 

να διασφαλίσουν τη θέση τους. (Τσακίρη Τ., 2000) 

Επίσης, παρατηρήθηκε στο δείγµα µας ότι όσοι έχουν υψηλό µορφωτικό επίπεδο, 

έχουν καλύτερες διατροφικές συνήθειες. Προσέχουν την διατροφή τους και κατά 

συνέπεια και το σώµα τους. Όµως παρουσιάζουν και επεισόδια βουλιµίας, το οποίο 

συνηθίζεται να συµβαίνει σε αυτά τα άτοµα, καθώς είναι ένα φαινόµενο των υψηλών 

κοινωνικών τάξεων. (Vandereycken, W. & Hoek, H. W. 1993) Αυτό µπορεί να συµβαίνει 

εξαιτίας της κοινωνικής τάξης, καθώς τα άτοµα αυτά πιστεύουν ότι πρέπει να είναι πολύ 

αδύνατα, λόγω του κύκλου που τα περιβάλλει. Εποµένως, τα άτοµα αυτά δεν µπορούν να 

ελέγξουν και το φαγητό τους. Αυτό επιβεβαιώνεται και από έρευνα που έχει γίνει, η 

οποία αναφέρει ότι αυτοί που πάσχουν από βουλιµία, είναι άνθρωποι που προέρχονται 

από ανώτερες ή µεσαίες κοινωνικές τάξεις, παρά από κατώτερες κοινωνικές τάξεις. 

Όµως, αυτό µπορεί µόνο να σηµαίνει ότι τα άτοµα των ανώτερων ή µεσαίων κοινωνικών 

τάξεων αναζητούν θεραπεία, δηλαδή το πρόβληµα µπορεί να υπάρχει και στις κατώτερες 

τάξεις αλλά να µην γίνεται αντιληπτό. (Vandereycken, W. & Hoek, H. W. 1993) 

Ένας άλλος παράγοντας ύπαρξης άγχους είναι η φυσική δραστηριότητα. 

Σύµφωνα µε την έρευνα µας παρατηρήσαµε πως όσοι δεν γυµνάζονται έχουν µεγαλύτερο 

σκορ νευρωτισµού (Μ.Ο. 10,7) από αυτούς που γυµνάζονται (Μ.Ο. 8,9). Αυτό συµβαίνει 

γιατί η γυµναστική είναι ένας τρόπος εκτόνωσης του οργανισµού. Η άσκηση αναφέρεται 

ως µέσο βελτίωσης της ψυχικής διάθεσης, ως θεραπευτική τεχνική για άτοµα που 

πάσχουν από ψυχοπαθολογικά προβλήµατα και ως εκπαιδευτικό και θεραπευτικό µέσο 

για άτοµα µε ειδικές ανάγκες. 

Η ψυχική διάθεση καθορίζεται από ψυχολογικούς και άλλους παράγοντες όπως 

το άγχος, την κατάθλιψη, την κόπωση, την ενεργητικότητα κ.ά. (McNair et al. 1971).  To 

άγχος και η κατάθλιψη θεωρούνται σοβαροί παράγοντες για την υγεία (Martinsen 1993). 

Ο Martens (1990), µέσα από µελέτες διέκρινε το άγχος σε γνωστικό και σωµατικό. Το 
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γνωστικό άγχος είναι το άγχος, το οποίο προκαλεί ανησυχία και επηρεάζει την προσοχή 

και τις νοητικές παραστάσεις. Το σωµατικό άγχος έχει να κάνει µε τη φυσιολογική και 

συναισθηµατική διάσταση του άγχους. Τα συµπτώµατα είναι: αυξηµένη καρδιακή 

συχνότητα, µυϊκή ένταση, στοµαχικές διαταραχές και άλλα. Τα αποτελέσµατα µιας 

µετα-ανάλυσης (Petrouzello et al. 1991) 124 µελετών που αφορούσαν το άγχος και 

διάφορες άλλες ψυχοφυσιολογικές µεταβλητές, έδειξαν ότι, ανεξάρτητα µε το είδος ή τη 

µέθοδο εκτίµησης του άγχους, η άσκηση σχετίζεται µε τη µείωση του άγχους. 

Συγκεκριµένα, σύµφωνα µε τη µετα-ανάλυση, η σχέση της σωµατικής άσκησης και του 

άγχους σε καθηµερινές και χρόνιες µορφές άσκησης είναι θετική, ενώ δεν υπάρχουν 

διαφορές στη µείωση του άγχους µεταξύ σωµατικής άσκησης και τεχνικών ψυχολογικής 

παρέµβασης, όπως είναι η χαλάρωση και ο διαλογισµός. 

Επίσης, σε έρευνα που πραγµατοποίησε ο Morgan (1987), συµπέρανε ότι η 

άσκηση συµβάλλει στη µείωση του άγχους σε άτοµα όλων των ηλικιών και στα δυο 

φύλα και ότι η κατάσταση αυτή διατηρείται για 2-4 ώρες µετά την άσκηση. Ενώ, οι 

Tuson και Sinyor (1993), αναλύοντας 45 µελέτες, βρήκαν ότι µετά από άσκηση 

σηµειώθηκε µια µέτρια µείωση του άγχους και ότι δεν υπάρχουν διαφορές µεταξύ 

ανδρών και γυναικών, µεταξύ ηλικιών και µεταξύ ατόµων µε υψηλότερη ή χαµηλότερη 

φυσική κατάσταση. Η τελευταία αυτή παρατήρηση δικαιολογείται αφού κατά κανόνα τα 

προγράµµατα άσκησης προσαρµόζονται στη φυσική κατάσταση των ασκούµενων. 

Σε µια ακόµα έρευνα των Raglin και Morgan (1987) βρέθηκε ότι η αερόβια 

άσκηση συνέβαλε στη µείωση του άγχους (πρόσκαιρου άγχους) και της συστολικής 

πίεσης του αίµατος ατόµων µε φυσιολογική πίεση αλλά και υπερτασικών ατόµων που 

έλεγχαν την πίεση µε φάρµακα. Οι µεταβολές αυτές διατηρήθηκαν µόνο κατά την 

περίοδο της άσκησης. 

Η γυµναστική είναι ένα µέσο επικοινωνίας µε τους συνανθρώπους µας. Στην 

ερευνά µας φάνηκε ότι όσοι γυµνάζονται είναι πιο εξωστρεφείς (Μ.Ο. 15,70) από αυτούς 

που δεν γυµνάζονται (Μ.Ο. 14,07). Τα τελευταία χρόνια, η άνοδος του βιοτικού επιπέδου 

και η εξασφάλιση περισσότερου ελεύθερου χρόνου κυρίως στις αναπτυγµένες κοινωνίες, 

καθώς και η στροφή προς την πρόληψη της σύγχρονης νοσηρότητας η οποία οφείλεται 

µεταξύ άλλων και στην καθιστική ζωή, έδωσαν και πάλι στη φυσική άσκηση 

πρωτεύουσα σηµασία. Η συµµετοχή των ατόµων σε αθλητικές δραστηριότητες έχει 
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πολλές θετικές ψυχολογικές επιδράσεις. Πράγµατι τα άτοµα νοιώθουν καλύτερα όταν 

συµµετέχουν σε αθλητικές δραστηριότητες. Νοιώθουν να εκτονώνονται, να µειώνεται το 

άγχος τους, να αυξάνεται η αυτοπεποίθησή τους, και να χαλαρώνουν. Επίσης νοιώθουν 

ευχάριστα από την επικοινωνία µε άλλα άτοµα, ότι κάνουν κάτι δηµιουργικό. Σχετικά µε 

τις ψυχολογικές µεταβλητές, είναι γενικά αποδεκτό ότι η βελτίωση της εικόνας του 

σώµατος είναι ένας από τους βασικούς λόγους που ωθούν το γυναικείο και τον ανδρικό 

πληθυσµό να συµµετέχει σε προγράµµατα άσκησης. Φαίνεται λοιπόν ότι η µελέτη του 

θέµατος αυτού είναι ιδιαίτερα σηµαντική στο χώρο της άσκησης και του αθλητισµού 

καθώς αρκετές έρευνες έχουν αποδείξει την αύξηση της ικανοποίησης των ατόµων από 

τη σωµατική τους εµφάνιση ως αποτέλεσµα της συµµετοχής σε προγράµµατα άσκησης 

(Balogun, 1987; Τucker, 1983α, 1983β). Στο δικό µας δείγµα επιβεβαιώθηκε η άποψη 

αυτή αφού από τα 200 άτοµα (100%), τα 119 (59,5%) ασχολούνται µε τη σωµατική 

άσκηση, ενώ τα υπόλοιπα 81 (40,5%) δεν ασχολούνται µε τη σωµατική άσκηση. 

Οι αρνητικές επιδράσεις της καθιστικής ζωής δεν περιορίζονται µόνο στην 

πρόκληση κάποιας ασθένειας. Η άσκηση επηρεάζει άµεσα και τη σωµατική, ψυχική και 

κοινωνική ευεξία. Με τη φυσική άσκηση προκαλείται καλύτερη αιµάτωση του κεντρικού 

νευρικού συστήµατος, καθώς και αύξηση της σεροτονίνης και άλλων νευροδιαβιβαστών 

που βελτιώνουν τη σωµατική και ψυχική διάθεση. Επιπλέον η άσκηση είναι απαραίτητη 

για τη συντήρηση της φυσικής δοµής και λειτουργίας του σώµατος. Η έλλειψή της 

οδηγεί στην αποδυνάµωση ή και στην ατροφία ακόµα του µυϊκού συστήµατος και στην 

απώλεια λειτουργικών ικανοτήτων. Η έλλειψη φυσικής άσκησης είναι πιο συχνή στις 

γυναίκες, στους µαύρους, στους ισπανόφωνους, στους µεσήλικες και στους 

φτωχότερους. 

Στην Ελλάδα, ο Τούντας Γ. Κ. πραγµατοποίησε µια έρευνα σε πανελλαδικό 

δείγµα αστικού πληθυσµού και παρατήρησε ότι το 74,4% δήλωσε ότι δεν ασχολείται µε 

κάποιο είδος γυµναστικής, λόγω έλλειψης χρόνου (45,6%), λόγω έλλειψης διάθεσης 

(19,4%), για λόγους υγείας (8,2%), για οικονοµικούς λόγους (8,2%), λόγω απαρέσκειας 

για τα γυµναστήρια (6,9%), λόγω ηλικίας (3,3%), λόγω έλλειψης χώρου στο σπίτι 

(2,7%). Σύµφωνα µε την ίδια έρευνα, η οικογενειακή κατάσταση φαίνεται να επηρεάζει 

σηµαντικά τη φυσική άσκηση, αφού αθλείται το 50% των ανύπαντρων, το 20% των 

παντρεµένων και το 10% των χήρων και των διαζευγµένων. Μεγάλες είναι και οι 
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διαφορές ανάλογα µε το µορφωτικό επίπεδο. Το 70% των ατόµων που ασκούνται είναι 

µέσου και ανώτερου µορφωτικού επιπέδου, ενώ απ’ όσους δεν ασκούνται το 93% έχει 

τελειώσει µόνο την πρωτοβάθµια εκπαίδευση. Απ’ όσους πάντως γυµνάζονται, µόνο το 

14% ασκείται καθηµερινά. (Τούντας Γ.Κ., 2006) 

Στο δείγµα µας, τα άτοµα που δεν γυµνάζονται έχουν υψηλότερο σκορ 

ψυχωτισµού (Μ.Ο. 5,53) από τα άτοµα που γυµνάζονται (Μ.Ο. 5,03) και αυτό µπορεί να 

συµβαίνει γιατί η άσκηση βοηθάει πολύ στη διοχέτευση του θυµού, ενώ όσοι δεν 

γυµνάζονται, δεν έχουν κάποιο τρόπο να εκτονωθούν.  

Σύµφωνα µε την έρευνά µας διαπιστώσαµε επίσης, ότι και τα άτοµα που 

γυµνάζονται και τα άτοµα που δεν γυµνάζονται έχουν καλές διατροφικές συνήθειες. 

Αυτό ίσως οφείλεται στο γεγονός ότι οι άντρες δεν ασχολούνται τόσο µε τη διατροφή 

τους, καθώς πρωταρχική σηµασία γι’ αυτούς έχει η γυµναστική. Εστιάζουν στην 

επίτευξη ενός µεγαλύτερου συνήθως µεγέθους σώµατος και αυτό το καταφέρνουν πιο 

πολύ µε τη γυµναστική και όχι τόσο µε τη διατροφή. Επιδιώκουν την απόκτηση ενός 

«τέλειου σώµατος» µε καλύτερους µύες και όχι ενός σώµατος πολύ αδύνατου, οπότε δεν 

υποπέφτουν και σε βουλιµικές τάσεις. Γενικά τα άτοµα που γυµνάζονται ελέγχουν το 

φαγητό τους, καθώς επιδιώκουν να κάνουν και µια καλή διατροφή. (Pope H.G., Gruber 

A.J., Choi P., et al, 1997) 

Στην έρευνα των Pope H.G. & Katz D.L., (1994) από τους 16 άντρες µε µυϊκή 

δυσµορφία οι 2 ανέφεραν ιστορικό νευρικής ανορεξίας. Σε πιο πρόσφατη έρευνα που 

διεξήχθη 2 (13%) από τους 15 άντρες µε µυϊκή δυσµορφία ανέφεραν ιστορικό βουλιµίας. 

Από τις 32 γυναίκες αρσιβαρίστριες µε χαρακτηριστικά µυϊκής δυσµορφίας, οι 15 (47%) 

ανέφεραν ιστορικό διατροφικής διαταραχής. 3 ανέφεραν νευρική ανορεξία, 9 βουλιµία 

και 3 ανέφεραν και τις δύο διαταραχές. (Pope H.G., Gruber A.J., Choi P., et al, 1997). 

Από τα ευρήµατα της παραπάνω έρευνας είναι λοιπόν ενδεικτικό ότι ενώ οι γυναίκες µε 

διαταραχή στην εικόνα σώµατός τους χρησιµοποιούν την δίαιτα, οι άντρες 

χρησιµοποιούν την άσκηση για την βελτίωση της σωµατικής τους εικόνας  

Στις διατροφικές όµως διαταραχές και συγκεκριµένα στη νευρική ανορεξία, τα 

άτοµα έχουν νοσηρό φόβο πάχυνσης. Για να αντιµετωπίσουν λοιπόν αυτή τη διαταραχή 

της εικόνας σώµατος αναπτύσσουν πρώτα παθολογικά πρότυπα διατροφής και 
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δευτερευόντως παθολογικά πρότυπα άσκησης. (Pope H.G., Gruber A.J., Choi P., et al, 

1997) 

Σύµφωνα µε την έρευνά µας τα άτοµα που δεν έχουν κάνει ή που δεν βρίσκονται 

σε κάποια δίαιτα αυτό το διάστηµα έχουν υψηλότερο σκορ νευρωτισµού, από τα άτοµα 

που κάνουν κάποια δίαιτα. Μελέτες όµως έχουν δείξει ότι, πολλοί άνθρωποι στις µέρες 

µας ακολουθούν δίαιτες αδυνατίσµατος ή «προσέχουν το βάρους τους». Αυτό 

περιλαµβάνει συνήθως τον έλεγχο του είδους και της ποσότητας του φαγητού που 

καταναλώνουν. Οι άνθρωποι σε δίαιτα πρέπει επίσης να αγνοήσουν τα σήµατα πείνας 

προκειµένου να φάνε λιγότερο απ’ όσο θέλουν πραγµατικά. Με άλλα λόγια, µαθαίνουν 

να περιορίζουν το φαγητό τους. Οι άνθρωποι που τρώνε σύµφωνα µε την όρεξή τους 

τρώνε χωρίς περιορισµό. Οι µελέτες έχουν δείξει επανειληµµένα ότι οι «περιοριστικοί 

τύποι» τείνουν να τρώνε περισσότερο ως απάντηση στο άγχος, αφού όταν τα άτοµα 

αγχώνονται, χάνουν τον έλεγχο, και εάν υπάρχουν διαθέσιµα τρόφιµα, θα τα 

καταναλώσουν. Αντιθέτως, οι «µη περιοριστικοί» τείνουν να τρώνε λιγότερο όταν είναι 

αγχωµένοι (Lattimore, P., & Caswel,l N., 2004; Polivy, J., & Herman, C. P., 1999), 

στοιχεία που επιβεβαιώνονται και στην δική µας έρευνα όπως φαίνεται παραπάνω. 

Σύµφωνα µε την έρευνά µας, αυτοί που έχουν κάνει κάποια δίαιτα ή βρίσκονται 

σε κάποια δίαιτα αυτή τη στιγµή εµφανίζονται να έχουν µεγαλύτερο σκορ ψυχωτισµού 

από αυτούς που δεν κάνουν κάποια δίαιτα. Αυτό συµβαίνει γιατί αποφεύγουν τις 

κοινωνικές επαφές για να µη χαλάσουν τη δίαιτά τους και έτσι γίνονται πιο απόµακροι, 

πιο απότοµοι, πιο µόνοι. Έρευνα από τον Nabi H. και τους συνεργάτες του (2009) έδειξε 

ότι η επιθετικότητα αυξάνει το σωµατικό βάρος των αντρών. Οι ερευνητές εξέτασαν 

στοιχεία 6.484 αντρών και γυναικών ηλικίας 35 έως 55 ετών στην έναρξη της έρευνας. 

Οι συµµετέχοντες συµπλήρωσαν ερωτηµατολόγιο για την επιθετικότητα στην έναρξη της 

έρευνας, ενώ µετρήθηκε ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος τέσσερις φορές στα 19 χρόνια που 

διήρκεσε η έρευνα. Συγκεκριµένα, οι άντρες µε επιθετική συµπεριφορά µπορεί να 

αυξήσουν το σωµατικό τους βάρος µε το πέρασµα του χρόνου σε σχέση µε τους πιο 

ήρεµους και λιγότερο επιθετικούς άντρες. Όσο πιο επιθετική εµφανίζεται η 

προσωπικότητα ενός άντρα, τόσο µεγαλύτερη είναι η αύξηση του ∆είκτη Μάζας 

Σώµατος. Στην έναρξη της έρευνας, άντρες και γυναίκες µε υψηλότερα επίπεδα 

επιθετικότητας είχαν µεγαλύτερο ∆είκτη Μάζας Σώµατος, ο οποίος αυξανόταν µε το 
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πέρασµα του χρόνου.  Ενώ η σχέση µεταξύ ∆είκτη Μάζας Σώµατος και επιθετικότητας 

παρέµενε σταθερή στις γυναίκες, στους άντρες φάνηκε ότι η επιθετικότητα επιτάχυνε την 

αύξηση βάρους µε το πέρασµα του χρόνου. Οι εχθρικοί άνθρωποι, ενδεχοµένως έχουν 

λιγότερες πιθανότητες να ακολουθούν οδηγίες για υγιεινή διατροφή και άσκηση ή µπορεί 

να έχουν µεγαλύτερες πιθανότητες εκδήλωσης κατάθλιψη. Προηγούµενες έρευνες έχουν 

συνδέσει την επιθετικότητα µε την καρδιοπάθεια, την υψηλή αρτηριακή πίεση και το 

µεγαλύτερο κίνδυνο θνησιµότητας, σηµειώνουν οι ερευνητές. (Nabi, H., Kivimaki, M., 

Sabia, S, et al., 2009)  

Στην έρευνά µας παρατηρήθηκε ότι αυτοί που βρίσκονται σε κάποια δίαιτα ή 

έχουν κάνει κάποια στιγµή της ζωής τους δίαιτα έχουν καλύτερες διατροφικές συνήθειες  

σε σχέση µε αυτούς που δεν έχουν κάνει ποτέ δίαιτα. Αυτό συµβαίνει γιατί, τα άτοµα 

αυτά έχουν µάθει µέσα από τις διάφορες δίαιτες που έχουν κάνει τι πρέπει και τι δεν 

πρέπει να τρώνε και γενικά µαθαίνουν τι σηµαίνει µια καλή και ισορροπηµένη διατροφή. 

Όµως, ο περιορισµός της λήψης τροφής δεν έχει πάντα ευχάριστα αποτελέσµατα για το 

άτοµο. Οι στερητικές δίαιτες οδηγούν σε βουλιµικά επεισόδια. Σύµφωνα και µε έρευνα 

που έχει γίνει διαπιστώθηκε ότι η δίαιτα αυξάνει τον κίνδυνο ανάπτυξης ενός 

προβλήµατος βουλιµίας. Στην ουσία αποτελεί τον πιο επιβεβαιωµένο παράγοντα 

κινδύνου. Μια έρευνα έδειξε ότι οι έφηβοι που έκαναν δίαιτα, παρουσίαζαν οχτώ φορές 

περισσότερες πιθανότητες να εκδηλώσουν ψυχογενή βουλιµία από ότι εκείνοι που δεν 

έκαναν. Παρόλα αυτά, γνωρίζουµε ότι η πλειοψηφία των ατόµων που κάνουν δίαιτα δεν 

παρουσιάζουν προβλήµατα πρόσληψης τροφής. Συνεπώς, άλλοι παράγοντες 

(ψυχολογικοί, σωµατικοί, κοινωνικοί), συνδυάζονται µε τη δίαιτα και έτσι 

µεγιστοποιείται ο κίνδυνος ανάπτυξης προβληµάτων βουλιµίας. Ακόµη, µόνο ορισµένα 

ήδη δίαιτας έχουν την ιδιότητα να θέτουν τους ανθρώπους σε κίνδυνο. (Heatherton, T. 

F., & Povily J., 1992) Εποµένως, τα απότελέσµατά µας επιβεβαιώνονται από την 

παραπάνω έρευνα αφού το δείγµα µας έδειξε ότι αυτοί που βρίσκονται σε κάποια δίαιτα 

δεν µπορούν να ελέγχουν το φαγητό τους, αφού υποβάλλουν τον εαυτό τους σε 

βουλιµικά επεισόδια. 

Η διάθεση που έχει ο κάθε άνθρωπος καθορίζει πολλά πράγµατα σε πολλούς 

τοµείς της ζωής του. Κάποιος που δεν έχει καλή διάθεση και έχοντας να αντιµετωπίσει 

τις απαιτήσεις της κοινωνίας µπορεί πολύ εύκολα να οδηγηθεί σε κατάθλιψη. Σύµφωνα 
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µε τα αποτελέσµατα του δείγµατός µας, παρατηρούµε ότι αυτοί που δεν έχουν άριστη 

διάθεση είναι αγχώδεις αφού παρουσιάζουν υψηλό σκορ νευρωτισµού (Μ.Ο. 12,92). 

Από επιδηµιολογικές έρευνες υπολογίζεται ότι το 6% περίπου του γενικού πληθυσµού 

πάσχει από κατάθλιψη, δηλαδή περισσότεροι από 350 εκατοµµύρια άνθρωποι σ' όλον 

τον κόσµο και 550 χιλιάδες στη χώρα µας. Η κατάθλιψη εµφανίζεται συχνότερα στους 

άγαµους, τους διαζευγµένους και τους κατοίκους αγροτικών περιοχών. Η κατάθλιψη 

µπορεί να εµφανιστεί σε οποιαδήποτε ηλικία (από 15-70 χρονών), η έναρξή της, όµως, 

τοποθετείται συνήθως στη µέση ηλικία. Το άγχος, από την άλλη είναι µια 

συναισθηµατική αντίδραση, που κινητοποιεί το άτοµο για να αντιµετωπίσει τους 

κινδύνους, να αποτρέψει κάποιες καταστάσεις, εξασφαλίζοντας την οµοιόσταση και την 

ισορροπία του µε το περιβάλλον. Όταν, όµως, το άγχος γίνεται πολύ έντονο και έχει 

µεγάλη διάρκεια, όταν κυριαρχεί στο άτοµο, όταν κινητοποιείται από ερεθίσµατα που 

δεν είναι σηµαντικά για την επιβίωση και οδηγεί σε λανθασµένες προβλέψεις και 

εκτιµήσεις, τότε γίνεται παθολογικό άγχος. Αυτό το παθολογικό άγχος, µπορεί να 

διαταράσσει την ικανότητά του ατόµου να ανταποκρίνεται στις καθηµερινές 

δραστηριότητες. (American Psychiatric Association (APA) 2003, National Mental Health 

Association, 2006)   

Ένας άλλος παράγοντας που συνδέει το άγχος µε την κατάθλιψη είναι η 

σεροτονίνη. Οι άντρες συνθέτουν 52% γρηγορότερα σεροτονίνη από τις γυναίκες. Αυτή 

η διαφορά πιθανότατα εξηγεί και την µικρότερη συχνότητα νοσηρότητας του ανδρικού 

πληθυσµού από ενδογενή κατάθλιψη. Και τα δύο φύλα έχουν τα ίδια αποθέµατα 

σεροτονίνης, αλλά αν αυτά καταναλωθούν απότοµα εξαιτίας κάποιου αιφνίδιου και 

έντονου εξωτερικού στρες, τότε η µειωµένη σύνθεση σεροτονίνης στο γυναικείο 

πληθυσµό µπορεί να συµβάλλει στην ταχύτερη ή και εντονότερη κατάθλιψη. (Nishizawa, 

S., Benkelfat, C., Young, S. N. et al.,1997) Σε µια πρόσφατη έρευνα, αποδείχθηκε ότι η 

σεροτονίνη (µαζί µε τη νορ-αδρεναλίνη) ρυθµίζει τα επίπεδα της γεύσης. Το γενικό 

επίπεδο άγχους συσχετίζεται άµεσα µε την αντίληψη της γεύσης, που δείχνει ότι οι 

αλλαγές στη γεύση και την όρεξη, που βλέπουµε στις συναισθηµατικές διαταραχές, 

οφείλονται σε µια πραγµατική αλλαγή στο γευστικό σύστηµα. (Health, T.P., Melichar, 

J.K., Nutt, D.J., Donald, L.F,. et. al., 2006) 
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Στο δείγµα µας παρατηρήθηκε επίσης ότι αυτοί που έχουν άριστη διάθεση είχαν 

µεγαλύτερο σκορ εξωστρέφειας (Μ.Ο. 16,25). Αυτό δείχνει φυσιολογικό, αφού τα άτοµα 

αυτά αισθάνονται καλά µε τον εαυτό τους και αυτό το βγάζουν προς τα έξω. Όµως οι 

ίδιοι εµφανίζουν και µεγαλύτερο ψυχωτισµό (Μ.Ο. 5,3) από αυτούς που δεν έχουν και 

τόσο καλή διάθεση. Αυτό πολύ πιθανόν να συµβαίνει γιατί όσοι έχουν άριστη διάθεση 

δεν έχουν ενσυναίσθηση και δεν τους νοιάζουν τα προβλήµατα των άλλων.  

Ο υπερβολικός βαθµός επιθετικότητας, σε συνδυασµό µε την άσχηµη διάθεση 

µπορούν να οδηγήσουν ακόµα και στην αυτοκτονία. Ο Abraham ήταν ένας από τους 

πρώτους που ασχολήθηκε µε τη σχέση ανάµεσα στην κατάθλιψη και στην εχθρικότητα. 

Η κλασική ψυχαναλυτική άποψη (Freud, Abraham) είναι ότι η επιθετικότητα εναντίον 

ενός "αγαπηµένου" αντικειµένου, γίνεται επιθετικότητα προς τον εαυτό όταν το 

αντικείµενο αυτό χαθεί, µε τη διαδικασία της ενδοβολής. (Farmer, R., 1987, Abraham, 

K., 1924, Freud, S., 1917)  

Άλλες µελέτες από τότε έχουν επιβεβαιώσει την σχέση ανάµεσα στην 

επιθετικότητα, εχθρικότητα και την κατάθλιψη αλλά έχει υπάρξει διαφωνία για τη φύση 

αυτής της σύνδεσης. Μελέτες έχουν υποστηρίξει ότι η εχθρικότητα ενδοβάλεται. 

(Blackburn, I., Lyketsos, G., Tscantis, I., 1979). Πέρα από το ψυχοδυναµικό µοντέλο και 

τη κοινή νευροβιοχηµική βάση της κατάθλιψης µε την επιθετικότητα συνηγορούν σε 

αυτή τη συσχέτιση της κατάθλιψης και της επιθετικότητας π.χ. η ελαττωµένη 

σεροτονινεργική δραστηριότητα (ελάττωση του κυρίου µεταβολίτη CSF 5- HIAA) 

παρατηρείται τόσο στην επιθετική συµπεριφορά όσο και στην κατάθλιψη. 

(Castrogiovanni, P., Pievaccini, F., Di Muro, A,. 1998; Coccaro, E.F., 1992) 

Σε µια µελέτη, ερευνήθηκαν 28 άτοµα (13 άντρες, 15 γυναίκες) που 

νοσηλεύτηκαν στο Γ άξονα οξέων περιστατικών του Ψυχιατρικού Νοσοκοµείου 

Θεσσαλονίκης (ΨΝΘ) µε διάγνωση καταθλιπτικής διαταραχής. Η εκτίµηση της 

βαρύτητας της κατάθλιψης και της αυτοκτονικότητας έγινε µε την κλίµακα Hamilton-D 

και της επιθετικής συµπεριφοράς µε τις ειδικές ερευνητικές κλίµακες του MMPI για την 

εχθρικότητα, την βιαιότητα, την παρορµητικότητα και την αναστολή της εκφρασµένης 

επιθετικότητας µε την σωµατοποίηση. Τα αποτελέσµατα δείχνουν ότι στους ασθενείς της 
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µελέτης δεν παρατηρήθηκαν σηµαντικές αποκλίσεις των κλιµάκων από το µέσο όρο του 

γενικού πληθυσµού. Παρατηρήθηκαν συσχετίσεις όπως έντονη ανεσταλµένη 

επιθετικότητα σε µικρότερης βαρύτητας κατάθλιψη και σε άτοµα µε αυτοκτονικό 

ιδεασµό χωρίς απόπειρες αυτοκτονίας. Αυτό συνηγορεί στο ότι η παρουσία ενοχής, 

θυµού που δεν εκφράζονται ελεύθερα και ανοιχτά ενισχύει την ύπαρξη αρνητικών 

σκέψεων. Ο αυτοκτονικός ιδεασµός διευκολύνεται από τις αρνητικές σκέψεις του 

παρελθόντος και του παρόντος που είναι τυπικές στην κατάθλιψη µε τη µορφή των 

τύψεων, της ενοχής, του µίσους όταν το άτοµο αδυνατεί να εκφράσει το θυµό του προς 

τους άλλους άµεσα ή έµµεσα. Αυτή η συµπεριφορική αναστολή συνδυάζεται µε την 

ψυχοκινητική επιβράδυνση τυπική της κατάθλιψης. (Castrogiovanni, P., Pievaccini, F., 

Di Muro, A., 1998) 

Όσον αφορά τις διατροφικές συνήθειες και τη διάθεση, παρατηρούµε ότι αυτοί 

που έχουν άριστη διάθεση έχουν και καλύτερες διατροφικές συνήθειες. Νιώθουν καλά µε 

τον εαυτό τους και προσέχουν το σώµα τους. Από την άλλη όµως, τα άτοµα µε άριστη 

διάθεση παρουσιάζουν επεισόδια βουλιµίας. Αυτό εξηγείται και µε έρευνες που έχουν 

διεξαχθεί. Μια από τις βασικότερες υποθέσεις που πρωτοεισήχθη  στην επιστηµονική 

κοινότητα σχετικά µε την ευφορία που προκαλεί η κατανάλωση υδατανθρακούχων 

τροφίµων και ειδικά της σοκολάτας ήταν αυτή των Wurtman and Wurtman, το 1989. 

Σύµφωνα µε αυτούς τους ερευνητές υπάρχει µια άµεση συσχέτιση µεταξύ της 

πρόσληψης υδατανθράκων και των επιπέδων σεροτονίνης του εγκεφάλου. (Wurtman, R. 

J., Wurtman, J.J, 1989) Το 1989 σε εργασία τους έδειξαν ότι η κατανάλωση ενός 

γεύµατος πλούσιο σε υδατάνθρακες, αλλά φτωχού πρωτεϊνικά βραδινού γεύµατος, 

βελτίωσε την κατάθλιψη, την ένταση, το θυµό, τη θλίψη, την κούραση. (Wurtman, J.J., 

Bzezinski, A., Wurtman, R.J., et al, 1989) 

Το 1993 σε άλλη µελέτη, ισχυροποιείται η υπόθεση της σεροτονίνης. Η 

ανικανότητα να ελεγχθεί η κατανάλωση τροφίµων και η έλλειψη άσκησης, µπορεί να 

προκαλέσει επαναλαµβανόµενα επεισόδια αύξησης βάρους. Πολλά άτοµα που 

αποτυγχάνουν να διατηρήσουν ένα φυσιολογικό βάρος, µπορούν να είναι ευαίσθητα σε 

καθηµερινές-µηνιαίες ή εποχιακές διαταραχές της διάθεσης, που οδηγούν σε µια 

υπερβολική κατανάλωση πλούσιων σε υδατάνθρακες τροφίµων. Οπότε, η αύξηση της 
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σεροτονίνης εξαιτίας διατροφικών διαταραχών και συγκεκριµένα της βουλιµίας, 

προκαλεί και µια αύξηση στη διάθεση προς το καλύτερο φυσικά, αλλά είναι κάτι 

προσωρινό. (Wurtman, J. J., 1993) Εποµένως, καταλαβαίνουµε ότι τα άτοµα µε άριστη 

διάθεση είναι δύσκολο να ελέγχουν το φαγητό τους λόγω των διατροφικών διαταραχών 

που παρουσιάζουν εξαιτίας της διάθεσής τους.  

Άλλη µελέτη αναφέρει ότι όλων των ειδών τα δυσάρεστα συναισθήµατα µπορούν 

να προκαλέσουν επεισόδια βουλιµίας όπως, για παράδειγµα, η κατάθλιψη που αποτελεί 

ένα ιδιαίτερο ισχυρό ερέθισµα. Άλλα συναισθήµατα που µπορεί να προκαλέσουν αίτια 

εκδήλωσης ενός βουλιµικού επεισοδίου είναι το άγχος, η απόγνωση, η µοναξιά, η πλήξη, 

ο εκνευρισµός και ο θυµός. (Fairburn, C. L., & Cooper, Z., 1993) 

Στην έρευνά µας παρατηρούµε ότι τα άτοµα ηλικίας 30-40 ετών µπορούν να 

προσαρµοστούν ευκολότερα στο κοινωνικό περιβάλλον (Μ.Ο. 23,49), από τα άτοµα 

ηλικίας 20-29 ετών (Μ.Ο. 23,03). Αυτό πιθανότατα συµβαίνει γιατί τα µεγαλύτερα 

άτοµα θεωρούν τον εαυτό τους ολοκληρωµένες προσωπικότητες και έχουν αναπτύξει τις 

παρέες τους. Ενώ, τα µικρότερα άτοµα δεν έχουν ολοκληρώσει την κοινωνική 

αναζήτηση, οπότε και κοινωνικά προσπαθούν να ενταχθούν σε οµάδες και να 

προσαρµοστούν µε τη σειρά τους στην κοινωνία.  Η πορεία της κοινωνικής προσαρµογής 

του ατόµου, κυρίως του νέου ατόµου, εξαρτάται και επηρεάζεται στο µεγαλύτερο βαθµό 

της από την πορεία της κοινωνικής του ανάπτυξης η οποία αφορά ποικίλες παραµέτρους. 

(Τσουκαρέλλης, Π., & Παπάνης, Ε., 2007) 

Με βάση τον επαγγελµατικό τοµέα του δείγµατός µας, αυτοί που έχουν καλύτερη 

κοινωνική προσαρµογή είναι οι ελεύθεροι επαγγελµατίες (Μ.Ο. 24,4). Αυτό φαίνεται 

λογικό, καθώς λόγω των απαιτήσεων της δουλειάς τους πρέπει να βρίσκονται σε µια 

συνεχή επαφή µε άλλα άτοµα, οπότε αυτό τους κάνει να προσαρµόζονται αναγκαστικά 

στο κοινωνικό τους περιβάλλον. Οι διαφορές στην προσωπικότητα οδηγούν και σε 

διαφορές στην κοινωνική προσαρµογή τόσο µέσα στον χώρο εργασίας όσο και έξω από 

αυτόν. Τα άτοµα που δεν έχουν φίλους µπορεί να µην συνειδητοποιούν τι έχουν να 

προσφέρουν ή να µην ξέρουν πώς να το κάνουν. Σε ορισµένες περιπτώσεις, όταν η 

προσωπικότητα, το περιβάλλον και τα ενδιαφέροντα του κάθε ατόµου, διαφέρουν πολύ 

από αυτά των φίλων, µπορεί πραγµατικά, και χωρίς να φταίνε γι’ αυτό να µην διαθέτουν 

τίποτα που να έχει αξία για τους φίλους. Τα άτοµα αυτά είναι ευάλωτα σε αισθήµατα 
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µοναξιάς, κατάθλιψης και απόρριψης, που µπορούν να κρατήσουν µια ολόκληρη ζωή 

(Hartup 1984).  

Όταν ο άνθρωπος µεγαλώνει µε γονείς ικανούς που του εµπνέουν σεβασµό και 

στοργή, κατανόηση και λογική, σαφή καθοδήγηση, έχει εφοδιαστεί µε κάθε δυνατότητα 

να µάθει να κοινωνικοποιείται ικανοποιητικά µε τους άλλους και να προσαρµόζεται στον 

κοινωνικό του περιβάλλον. Εάν οι γονείς ενθαρρύνουν τα παιδιά τους από µικρή ηλικία 

να σχετίζονται ελεύθερα µε τους άλλους, να αποδέχονται και να εκτιµούν τον ρόλο τους 

στις κοινωνικές ανταλλαγές, αυτά µαθαίνουν να νιώθουν άνεση µε τους άλλους 

ανθρώπους, να τους φέρονται µε εµπιστοσύνη και εκφραστικότητα διατηρώντας 

ταυτόχρονα την αυτονοµία και την ανεξαρτησία τους. (Fontana 1996) .  

Στο δικό µας δείγµα παρατηρούµε ότι οι διαζευγµένοι είναι αυτοί οι οποίοι 

προσπαθούν να προσαρµοστούν κοινωνικά σε σχέση µε τους έγγαµους και άγαµους.  

Αυτό συµβαίνει γιατί φοβούνται την µοναξιά και προφανώς η οικογένειά τους δεν έχει 

συµβάλλει σωστά στην καθοδήγηση της κοινωνικοποίησης µε τα άλλα άτοµα, οπότε 

προσπαθούν να βρίσκονται πάντα σε κάποια οµάδα.  

Σύµφωνα µε τον τόπο διαµονής, παρατηρούµε ότι στο Ηράκλειο υπάρχει 

µεγαλύτερη ψυχοκοινωνική προσαρµογή (Μ.Ο. 23,6) από ότι στη Σητεία (Μ.Ο. 22,7). 

Αυτό συµβαίνει γιατί σε µια µεγαλύτερη κοινωνία η ανάγκη κοινωνικοποίησης είναι 

µεγαλύτερη από µια κωµόπολη, στην οποία σχεδόν όλοι γνωρίζονται µεταξύ τους. Η 

ένταξη και προσαρµογή στην Κοινότητα προϋποθέτει µια συγκεκριµένη δυναµική 

σχέσεων µε άλλα άτοµα. (Herbert 1991).  

Επίσης, παρατηρούµε ότι σε µια κοινωνία µικρότερη όπως η Σητεία, υπάρχει 

µεγαλύτερος νευρωτισµός (Μ.Ο. 10,01) σε σχέση µε το Ηράκλειο (Μ.Ο. 9,3). Αυτό 

πιθανότατα έχει να κάνει τόσο µε τις ανάγκες της κοινωνίας και βασικά τους ρυθµούς 

ζωής, διότι είναι πολύ πιο ήπιοι σε σχέση µε τις µεγαλουπόλεις. Επίσης, ίσως συµβαίνει 

εξαιτίας της µικρής-κλειστής κοινωνίας και του τρόπου ζωής που τους επιβάλλει αυτή. 

Ακόµα σε αυτό συµβάλλει και η χαµηλή αυτοεκτίµηση που έχουν. Όταν η αυτοεκτίµηση 

κυµαίνεται σε χαµηλά επίπεδα, ελαττώνεται η ικανότητα των ανθρώπων να 

προσαρµόζονται  και να κινούνται ευέλικτα σε ακραίες, αρνητικά φορτισµένες συνθήκες. 

Τέτοιες καταστάσεις επηρεάζουν έντονα την προσωπικότητα. Μάλιστα τα αρνητικά 

γεγονότα έχουν µεγαλύτερη συναισθηµατική επίδραση στους ανθρώπους από ότι τα 
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θετικά. Άτοµα µε χαµηλό δείκτη αυτοεκτίµησης, εκδηλώνουν περισσότερο άγχος, όταν 

καλούνται να ανταπεξέλθουν σε δύσκολες καταστάσεις συγκριτικά µε άτοµα υψηλής 

αυτοεκτίµησης, επειδή διαθέτουν λιγότερο αποτελεσµατικούς τρόπους αντιµετώπισής 

του. ( Παπάνης, Ε., Γιαβρίµης, Π., 2007) 

Στη Σητεία υπάρχει µεγαλύτερος βαθµός ψυχωτισµού (Μ.Ο. 5,27) από ότι στο 

Ηράκλειο (Μ.Ο. 5,19). Αυτοί οι άνθρωποι είναι πιο επιθετικοί, καχύποπτοι, εχθρικοί και 

βασικά πίσω από αυτά κρύβεται και ένας βαθµός ζήλειας. Ζηλεύουν τους άλλους και µε 

την επιθετική συµπεριφορά προσπαθούν να υπερισχύσουν και να αναδείξουν τον εαυτό 

τους µε διάφορους τρόπους. Η επιθετικότητα σε συνδυασµό µε την κατάθλιψη, 

εµφανίζεται συχνότερα στους κατοίκους αγροτικών περιοχών. (Σαλτός, Λ., 2008)  

Ως προς τους κοινωνικούς παράγοντες, βασικές αιτίες που µπορεί να οδηγήσουν 

σε εκδηλώσεις βίας είναι η φτώχεια, η µετανάστευση, η ένταξη σε µειονότητες, οι 

δύσκολες συνθήκες, οι κοινωνικές προκαταλήψεις, ή αντίθετα, η απότοµη κοινωνική 

πρόοδος και η ασύδοτη κοινωνική ευµάρεια. ( Καποδίστριας, Κ., 2007) 

Γενικά παρατηρήθηκε ότι οι διατροφικές συνήθειες του δείγµατος είναι καλές, µε 

µικρή διαφορά οι διατροφικές συνήθειες του Ηρακλείου να εµφανίζονται λίγο 

καλύτερες. Αν και κανονικά αυτό θα έπρεπε να συµβαίνει στη Σητεία, διότι οι άνθρωποι 

προσπαθούν να διατηρούν τον κρητικό τρόπο διατροφής, σε αντίθεση µε το Ηράκλειο 

που ο τρόπος ζωής τους, τους αναγκάζει να τρώνε έτοιµα γεύµατα. Στη Σητεία όµως 

παρατηρούµε ότι υπάρχουν µαρτυρίες για επεισόδια βουλιµίας. Αυτό πιθανότατα 

συµβαίνει, γιατί τα άτοµα αυτά που ζούνε σε µια κλειστή κοινωνία πολλές φορές 

προσπαθούν να δείξουν κάτι που δεν είναι, σύµφωνα µε τα διάφορα πρότυπα που τους 

προβάλλονται από τις διαφηµίσεις. Επειδή λοιπόν, θέλουν να έχουν ένα ωραίο σώµα και 

επειδή αυτό δεν τους το επιτρέπει κατά κάποιο τρόπο ούτε η κουζίνα τους, ούτε η 

κοινωνία τους, υποπέφτουν σε επεισόδια. Όµως, όπως ήδη αναφέραµε και παραπάνω, 

από έρευνα που έχει πραγµατοποιηθεί, παρατηρούµε ότι η βουλιµία εµφανίζεται σε 

ανεπτυγµένες χώρες που τα άτοµα θέλουν οπωσδήποτε να µοιάσουν σε κάποιο µοντέλο 

και σε άτοµα που ανήκουν σε υψηλές κοινωνικές τάξεις. (Vandereycken, W. & Hoek, H. 

W., 1993) 

Στο δείγµα µας παρατηρούµε ότι αυτοί που έχουν υψηλό µορφωτικό επίπεδο, 

έχουν και καλύτερη κοινωνική προσαρµογή (Μ.Ο. λυκείου 23,04, Μ.Ο. 
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τεχνικής/επαγγελµατικής σχολής 22,71, Μ.Ο. ανώτερης σχολής 24,15 και Μ.Ο. 

ανώτατης σχολής 23,59). Σύµφωνα µε τον Erikson (1968), το κάθε άτοµο πρέπει να 

επεξεργαστεί τέσσερις αναπτυξιακές κρίσεις που θα το οδηγήσουν στην εδραίωση της 

προσωπικής του ταυτότητας που είναι εξαιρετικά σηµαντική για την οµαλή του 

κοινωνική προσαρµογή. Αυτές είναι :  

1. Η εδραίωση εµπιστοσύνης. Η αναζήτηση αυτή λειτουργεί σε διάφορα επίπεδα 

συγχρόνως τόσο στην προσωπική όσο και στην κοινωνική σφαίρα. Αναζήτηση 

αξιόπιστων και αξιοθαύµαστων φίλων, επιλογή ερωτικού συντρόφου, αναζήτηση 

πολιτικών σκοπών και αρχηγών.  

2. Η εδραίωση αυτονοµίας. Να επιλέγει κανείς µόνος του την πορεία της ζωής 

του, αντί να υπακούει στις αποφάσεις που επιβάλλουν οι γονείς του ή οι υπόλοιποι 

άνθρωποι επιρροής. 

3. Η λήψη πρωτοβουλιών. Να βάζει τους δικούς του στόχους και να µην 

συµβιβάζεται µε την περιορισµένη πραγµατικότητα που πιθανόν να έχουν ορίσει γι’ 

αυτόν οι ενήλικες.  

4. Η εργατικότητα. Η σχετική ανεξαρτησία της ενήλικης ζωής ενέχει και την 

υποχρέωση της ευθύνης για τους στόχους και για την ποιότητα της δουλειάς. (Cole 

2002).  

Συνεπώς, τα άτοµα µε χαµηλό µορφωτικό επίπεδο είναι λογικό να µην µπορούν 

να κοινωνικοποιηθούν εύκολα, λόγω έλλειψης των παραπάνω δυνατοτήτων που θα τους 

εξασφάλιζε µια οµαλότερη προσαρµογή στην κοινωνία. 

Στο δείγµα µας παρατηρούµε ότι αυτοί που έχουν κάνει κάποια στιγµή της ζωής 

τους δίαιτα ή που και σε αυτό το διάστηµα βρίσκονται σε κάποια δίαιτα έχουν καλύτερη 

κοινωνική προσαρµογή (Μ.Ο. 24,8). Αυτό πιθανότατα συµβαίνει, γιατί τα άτοµα 

νιώθουν καλύτερα µε τον εαυτό τους, είναι ικανοποιηµένα µε το αποτέλεσµα της δίαιτας 

και έτσι προσαρµόζονται καλύτερα, νιώθουν αυτοπεποίθηση και αρχίζουν να νιώθουν 

και αυτοεκτίµηση. Η έννοια της υψηλής αυτοεκτίµησης καθορίζεται από δύο κυρίως 

παραµέτρους: Από την θετική αλλά ταυτόχρονα ρεαλιστική αξιολόγηση του εαυτού και 

από τον βαθµό που κάποιος µπορεί να ελέγξει εξωτερικούς παράγοντες και να χειριστεί 

επιτυχώς καθηµερινά απλά ζητήµατα. Οι αντιδράσεις και οι προσωπικές επιλογές σε 

δεδοµένη χρονική στιγµή, επηρεάζονται από την αντίληψη του εαυτού. Όταν λοιπόν 
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κάνοντας κάποια δίαιτα, αρχίζουν να νιώθουν καλά µε τον εαυτό τους, τον αξιολογούν 

σωστά και έτσι δεν επηρεάζονται. (Παπάνης, Ε., Γιαβρίµης, Π., 2007 ) 

Στο δείγµα µας φάνηκε ότι όσοι γυµνάζονται έχουν µεγαλύτερη ψυχοκοινωνική 

προσαρµογή (Μ.Ο. 23,4). Η συµµετοχή των ατόµων σε προγράµµατα άσκησης ή τον 

αθλητισµό εκτός από τη θετική επίδραση στο επίπεδο της σωµατικής τους εικόνας, 

συντελεί στην αύξηση του επιπέδου αυτοεκτίµησής τους (Sonstroem, 1984). Αυτό έχει 

να κάνει και µε τη διάθεση του ατόµου. Συνήθως, αυτοί που γυµνάζονται έχουν και 

άριστη διάθεση, είναι πιο επικοινωνιακοί, οπότε προσαρµόζονται ευκολότερα κοινωνικά, 

σε αντίθεση µε αυτούς που παραπονιούνται για σχεδόν καθηµερινή έλλειψη 

ενεργητικότητας ή κόπωση, µείωση της ικανότητας συγκέντρωσης και µειωµένη 

ικανότητα λήψης αποφάσεων. Αυτά τα άτοµα,  µπορεί να βρίσκονται σε ένταση ή 

αναστάτωση, ή αντίθετα να έχουν επιβραδυµένη κινητικότητα. Πολλοί έχουν µειωµένη 

αυτοεκτίµηση ή νιώθουν υπερβολικές ενοχές και τείνουν να ανακυκλώνουν τα πράγµατα 

(Ducrο & Pham , 2006) Εποµένως, καταλαβαίνουµε ότι είναι και δύσκολο αν το άτοµο 

δεν νιώθει καλά µε τον εαυτό του πρώτα και µε τους γύρω του έπειτα, να προσαρµοστεί 

κοινωνικά.  
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

Με βάση το πρόγραµµα του Spss, όπου έγιναν οι αναλύσεις της έρευνάς µας 

παρατηρήσαµε τα εξής:  

• Υπάρχει συσχέτιση ανάµεσα στην ηλικία και την κλίµακα ψεύδους, το οποίο 

σηµαίνει ότι όσο το άτοµο µεγαλώνει ηλικιακά, έχει την τάση να ψεύδεται 

περισσότερο.  

• Μεταξύ των επαγγελµάτων και του νευρωτισµού, εµφανίζεται συσχέτιση και 

συγκεκριµένα όσο πιο αβέβαιο- µη µόνιµο είναι ένα επάγγελµα (ιδιωτικοί υπάλληλοι, 

φοιτητές), τόσο µεγαλύτερος είναι και ο νευρωτισµός.  

• Το ίδιο συµβαίνει και µε τον ψυχωτισµό. Τα επαγγέλµατα που είναι εποχικά και µε 

αβέβαιο µέλλον, εµφανίζουν µεγαλύτερο βαθµό ψυχωτισµού.  

• Σε µερικά επαγγέλµατα, λόγω επαγγελµατικών υποχρεώσεων, τα άτοµα 

αναγκάζονται να λένε ψέµατα. Σύµφωνα µε το δείγµα µας, παρατηρήσαµε ότι 

υπάρχει αρνητική συσχέτιση ανάµεσα στα επαγγέλµατα και την κλίµακα ψεύδους.  

• Επίσης φάνηκε ότι υπάρχει αρνητική συσχέτιση ανάµεσα στα επαγγέλµατα και τις 

καλές διατροφικές συνήθειες. Συγκεκριµένα, τα επαγγέλµατα που ακολουθούν ένα 

συγκεκριµένο ωράριο εργασίας (δηµόσιοι υπάλληλοι, ιδιωτικοί υπάλληλοι), έχουν 

καλύτερες διατροφικές συνήθειες.  

• Όσον αφορά την οικογενειακή κατάσταση και την κλίµακα ψεύδους, παρατηρήθηκε 

ότι οι διαζευγµένοι ψεύδονται περισσότερο από τους έγγαµους  και τους άγαµους.  

• Ακόµα, διαπιστώσαµε ότι στο Ηράκλειο υπάρχει καλύτερη κοινωνική προσαρµογή 

σε σχέση µε τη Σητεία. Όπως επίσης, παρατηρήθηκε και µεγαλύτερη κλίµακα 

ψεύδους στο Ηράκλειο σε σχέση µε τη Σητεία.  

• Ανάµεσα στις σπουδές και το ψυχοκοινωνικό αντίκτυπο, υπάρχει θετική συσχέτιση. 

Όσοι έχουν υψηλό µορφωτικό επίπεδο, έχουν και καλύτερη κοινωνική προσαρµογή, 

σε σχέση µε αυτούς που έχουν χαµηλό µορφωτικό επίπεδο.  

• Όσα άτοµα από το δείγµα µας έµεναν µόνα, εµφάνισαν µεγαλύτερη κλίµακα ψεύδους 

από τα άτοµα που δεν έµεναν µόνα.  
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• Ανάµεσα στη σωµατική άσκηση και τον νευρωτισµό, παρατηρήθηκε ότι όσοι δεν 

ασκούνταν είχαν υψηλότερο σκορ νευρωτισµού από αυτούς που ασκούνταν. Ενώ, 

ανάµεσα στη σωµατική άσκηση και την εξωστρέφεια, παρατηρήθηκε ότι όσοι 

αθλούνταν είχαν µεγαλύτερο βαθµό εξωστρέφειας, από αυτούς που δεν αθλούνταν.  

• Όσοι βρίσκονταν εκείνο το διάστηµα της έρευνας σε κάποια δίαιτα, εµφάνισαν 

καλύτερη κοινωνική προσαρµογή, από αυτούς που δεν βρίσκονταν σε κάποια δίαιτα. 

Όπως επίσης, αυτοί που βρίσκονταν σε κάποια δίαιτα, εµφάνισαν και καλύτερες 

διατροφικές συνήθειες. Όσοι λοιπόν, είχαν κάνει κάποια στιγµή της ζωής τους δίαιτα, 

από τη µία εµφάνισαν καλύτερες διατροφικές συνήθειες, όµως από την άλλη 

εµφάνισαν και βουλιµικά επεισόδια.  

• Παρατηρήσαµε ακόµα ότι όσοι δεν είχαν και τόσο καλή διάθεση (µέτρια), 

παρουσίασαν µεγαλύτερο βαθµό νευρωτισµού, ενώ όσοι είχαν άριστη διάθεση 

παρουσίασαν µεγαλύτερο βαθµό εξωστρέφειας.  

• Σηµαντική ήταν και η συσχέτιση ανάµεσα στο νευρωτισµό και την εξωστρέφεια, 

όπου παρατηρήθηκε ότι όσο αυξάνεται η µία µεταβλητή, µειώνεται η άλλη. Ενώ, 

ανάµεσα στον νευρωτισµό και τον ψυχωτισµό, παρατηρήθηκε ότι όσο αυξάνεται η 

µία µεταβλητή, αυξάνεται και η άλλη. Αρνητική συσχέτιση παρατηρείται ανάµεσα 

στο νευρωτισµό και την κλίµακα ψεύδους, δηλαδή όσο αυξάνεται το ένα, τόσο 

µειώνεται το άλλο.  

• Ανάµεσα στις βουλιµικές τάσεις και το νευρωτισµό, παρατηρούµε ότι όσο αυξάνεται 

ο νευρωτισµός, αυξάνονται και οι βουλιµικές τάσεις και το αντίθετο.  

• Τα άτοµα του δείγµατός µας που ήταν πιο εξωστρεφή, εµφάνισαν καλύτερη 

κοινωνική προσαρµογή.  

• Όσο αυξανόταν ο ψυχωτισµός, µειωνόταν η κλίµακα ψεύδους και το αντίθετο.  

• Όσο αυξάνονταν τα βουλιµικά επεισόδια, µειωνόταν η κλίµακα ψεύδους.  

• Άτοµα µε καλές διατροφικές συνήθειες, παρουσίασαν καλύτερη κοινωνική 

προσαρµογή.  

• Τέλος, όσο αυξανόταν  η κοινωνική προσαρµογή, αυξάνονταν και τα βουλιµικά 

επεισόδια.  
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Στην έρευνά µας παρατηρήσαµε ότι ένα ποσοστό ατόµων παρουσίασε ανώµαλες 

διατροφικές συνήθειες και διαταραγµένη εικόνα εαυτού. Όµως τα στοιχεία µας δεν ήταν 

επαρκή για να βγάλουµε κάποιο συµπέρασµα συγκεκριµένα που να αφορά τις 

διατροφικές διαταραχές και τους άντρες. Έτσι καλό θα ήταν να γίνουν περαιτέρω 

έρευνες πάνω στις διατροφικές διαταραχές (ψυχογενή βουλιµία, ψυχογενή ανορεξία, 

µυϊκή δυσµορφία) και τους άντρες. Επίσης καλό θα ήταν να διερευνηθεί η συσχέτιση 

ανάµεσα στην κοινωνική τους- οικογενειακή τους- ψυχολογική τους κατάσταση και το 

µορφωτικό τους επίπεδο, καθώς ότι γνωρίζουµε για τις διαταραχές αυτές και τους 

άντρες, τις περισσότερες πληροφορίες τις έχουµε από µαρτυρίες θεράποντων ιατρών 

σχετικά µε την επιδηµιολογία των διατροφικών διαταραχών σε άντρες που αναζήτησαν 

ιατρική βοήθεια. Καλό επίσης θα ήταν να γίνουν και έρευνες στα γυµναστήρια όπου εκεί 

αρχίζει να υπάρχει το πρόβληµα των αντρών για την εικόνα του σώµατός τους, 

ψάχνοντας διάφορες λύσεις σε διάφορα συµπληρώµατα διατροφής και ουσίες που τα 

προµηθεύονται από τον γυµναστή τους.  
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