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Περίληψη  

Η πτυχιακή αυτή αναφέρεται στη µεταιχµιακή και τη ψυχαναγκαστική 

καταναγκαστική διαταραχή προσωπικότητας. Αρχικά παραθέτει στοιχεία που 

αφορούν τα γενικά τους χαρακτηριστικά, τα διαγνωστικά τους κριτήρια, την 

αιτιολογία τους, τις συνέπειες που έχουν και τα αποτελέσµατα στη ζωή του 

ατόµου και τη θεραπεία του ασθενούς. Αναλύει τα στοιχεία που επηρεάζουν 

διατροφικά την εµφάνιση και τη µετέπειτα πορεία των παθήσεων αυτών και 

δίνει διατροφικές οδηγίες µε βάση τα στοιχεία αυτά. Και οι δυο διαταραχές 

παρουσιάζουν καρδιαγγειακά προβλήµατα και διαταραχές χρήσης ουσιών. 

Άτοµα µε µεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας επηρεάζονται από τα ω-3 

λιπαρά οξέα, από τη σεροτονίνη, από τη δράση των ανασταλτικών 

παραγόντων οξειδάσης µονοαµίνης, έχουν αυξηµένη πιθανότητα να 

εµφανίσουν µειωµένη οστική πυκνότητα και παρουσιάζουν συχνά ολιγοδιψία. 

Ψυχαναγκαστική διαταραχή προσωπικότητας παρουσιάζουν άτοµα µε 

αυξηµένη χοληστερόλη και εξάρτηση από το αλκοόλ κυρίως. Τέλος η 

µεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας έχει συνδεθεί µε διάφορες 

διατροφικές διαταραχές αλλά κυρίως µε τη νευρογενή βουλιµία και τη 

διαταραχή υπερφαγιας. Ενώ η ψυχαναγκαστική καταναγκαστική διαταραχή 

προσωπικότητας έχει συνδεθεί κυρίως µε την νευρογενή ανορεξία αλλά και µε 

τη νευρογενή βουλιµία και ορθορεξία.  

 

Λέξεις κλειδιά: διαταραχές προσωπικότητας, µεταιχµιακή διαταραχή 

προσωπικότητας, ψυχαναγκαστική καταναγκαστική διαταραχή 

προσωπικότητας, καρδιαγγειακά νοσήµατα, διατροφικές διαταραχές, 

νευρογενή ανορεξία, νευρογενή βουλιµία, διαταραχή υπερφαγίας. 
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Abstract 

This Graduation Thesis is related to the borderline and obsessive 

compulsive personality disorder. Initially gives information about general 

characteristics, diagnostic criteria, their reasoning, their consequences and 

results in life and treatment of the patient. Analyzes data affecting food 

appearance and subsequent development of these conditions and gives 

dietary guidelines based on these data. Both disorders present cardiovascular 

problems and substance use disorders. People with borderline personality 

disorder are influenced by omega-3 fatty acids from serotonin by the action of 

monoamine oxidase inhibitors, they are more likely to experience decreased 

bone density and have often oligodipsia. Compulsive Personality Disorder 

show mostly people with increased cholesterol and alcohol dependence. 

Finally borderline personality disorder has been associated with various 

eating disorders but mainly with bulimia nervosa and overeating disorder. 

While compulsive personality disorder connected mainly with anorexia 

nervosa and bulimia nervosa and orthorexia. 

 

Keywords: personality disorders, borderline personality disorder, 

obsessive compulsive personality disorder, cardiovascular diseases, eating 

disorders, anorexia nervosa, bulimia nervosa, binge eating disorder.
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Εισαγωγή  

Η προσωπικότητα είναι το σύνολο των τάσεων ενός ατόµου να δρα, να 

συµπεριφέρεται ή να οργανώνεται µε τέτοιο τρόπο που το διαφοροποιείται 

από τους άλλους ανθρώπους, ως προς το χαρακτήρα, τη στάση ζωής και τα 

ενδιαφέροντα του. (Αλεβιζοπουλος Γ. 2008) Πολύπλοκοι γενετικοί, 

περιβαλλοντικοί, κοινωνικοί και συναισθηµατικοί παράγοντες που λειτουργούν 

σε όλα τα στάδια ζωής του ατόµου, καθορίζουν κατά πόσο η ανάπτυξη της 

προσωπικότητας θα είναι αρµονική και φυσιολογική ή θα παρουσιάζει 

παρεκκλίσεις και διαταραχές. Ως διαταραχή της προσωπικότητας ορίζεται η 

κατάσταση όπου τα στοιχεία της προσωπικότητας ενός ατόµου είναι τόσο 

δυσπροσαρµοστικά και δύσκαµπτα, ώστε να προκαλούν είτε σηµαντική 

έντονη υποκειµενική ενόχληση, είτε σηµαντική έκπτωση της λειτουργικότητας 

του.   

Οι διαταραχές προσωπικότητας χωρίζονται σε τρεις κατηγορίες. Η 

πρώτη κατηγορία (cluster A) εµπεριέχει την παρανοειδή, την σχιζοειδή και την 

σχιζότυπη διαταραχή προσωπικότητας. Τα άτοµα που πάσχουν από αυτές 

χαρακτηρίζονται ως εκκεντρικά και παράξενα. Η δεύτερη κατηγορία (cluster B) 

περιλαµβάνει άτοµα µε έντονα συναισθήµατα ή ασταθείς διαπροσωπικές 

σχέσεις, και εµπεριέχει τη δραµατική, τη ναρκισσιστική, την αντικοινωνική και 

την µεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας. Και τέλος η Τρίτη κατηγορία 

(Cluster C) η οποία αφορά άτοµα αγχώδη ή φοβισµένα και περιλαµβάνει την 

αποφευκτική, την εξαρτηµένη, τη ψυχαναγκαστική-καταναγκαστική και την 

παθητική επιθετική διαταραχή προσωπικότητας. (Ward R. K. 2004) 

Οι ∆ιαταραχές της Προσωπικότητας χαρακτηρίζονται από άκαµπτες και 

δυσπροσαρµοστικές αντιδράσεις στο στρες. Εξαιτίας της ύπαρξης ∆ιαταραχής 
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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. Συχνά το άτοµο αποδίδει τα προβλήµατα 

του στο περιβάλλον κι όχι στον εαυτό του. Τα άτοµα µε κάποια ∆ιαταραχή της 

Προσωπικότητας δεν έχουν ή δυσκολεύονται ν' αποκτήσουν ευαισθησία στα 

δυσπροσαρµοστικά σχήµατα της συµπεριφοράς τους, οπότε δύσκολα 

προσέρχονται για θεραπεία και δύσκολα επίσης θεραπεύονται.. Πολλές 

επιπλοκές συνοδεύουν τις ∆ιαταραχές της Προσωπικότητας. Οι πιο κοινές 

είναι: κατάθλιψη, αυτοκτονία, βία και αντικοινωνική συµπεριφορά, παροδικά 

ψυχωτικά συµπτώµατα, βραχέα ψυχωτικά επεισόδια και κατάχρηση ουσιών. 

(Ward R. K. 2004) 

Στην παρούσα πτυχιακή εργασία θα αναλυθούν εκτενέστερα  η 

µεταιχµιακή και η ψυχαναγκαστικη καταναγκαστική διαταραχή 

προσωπικότητας λόγω αυξηµένης συσχέτισης των συγκεκριµένων 

διαταραχών µε τη διατροφή και τις διατροφικές διαταραχές. 

Το βασικό χαρακτηριστικό της µεταιχµιακής διαταραχής 

προσωπικότητας είναι µια µεγάλη αστάθεια που εκφράζεται σε διάφορες 

διαστάσεις  της ζωής του ασθενή, όπως οι διαπροσωπικές σχέσεις, η εικόνα 

του εαυτού και η συναισθηµατική διάθεση, καθώς και η έντονη 

παρορµητικότητα. (60) Η ψυχαναγκαστική καταναγκαστική διαταραχή 

προσωπικότητας χαρακτηρίζεται από τελειοθηρία, επιµονή, εµµονή στις 

λεπτοµέρειες, τάξη, ακρίβεια συστηµατική εργασία, τα στοιχεία αυτά είναι 

άκαµπτα και παραβλάπτουν τη λειτουργία του οργανισµού. (Σκαπινάκης Π. 

1997) 



 

 

7 

Σύµφωνα µε έρευνες τα ω-3 λιπαρά οξέα θεραπεύουν τις γυναίκες 

ασθενείς µε µεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας. Οι συντάκτες 

πραγµατοποίησαν µια οκτώ εβδοµάδων, ψευτοφάρµακο-ελεγχόµενη, double-

blind µελέτη ω-3 σε 30 γυναίκες που πάσχουν από αυτή τη διαταραχή. Το 

90% ολοκλήρωσε την µέθοδο, τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι τα ω-3 µειώνουν 

την  επιθετικότητα καθώς επίσης και τη δριµύτητα των καταθλιπτικών 

συµπτωµάτων. (88)   

Η παθογένεση της απώλειας οστικής πυκνότητας στη σοβαρή 

καταθλιπτική διαταραχή είναι ένα θέµα υπό συζήτηση. Οι µελέτες της 

απώλειας οστικής πυκνότητας στις µη ψυχιατρικές ιατρικές διαταραχές έχουν 

βρει µια συσχέτιση ανάµεσα στην ενεργοποίηση των οστεοκλαστών κυττάρων 

και των  υπέρ και αντιφλεγµονωδών κυτοκίνων. ∆εδοµένου ότι η σηµαντική 

καταθλιπτική διαταραχή συνδέεται επίσης µε τις αλλαγές στη συγκεντρώση 

κυτοκίνης ορού, οι συντάκτες υπέθεσαν ότι η απώλεια οστικής πυκνότητας 

στους ασθενείς µε σοβαρή καταθλιπτική διαταραχή και µεταιχµιακή διαταραχή 

προσωπικότητας µπορεί να συνδεθεί µε τις κυτοκίνες που ενεργοποιούν τα 

κύτταρα των οστεοκλαστών. (38) 

Τροποποιήσεις στο σύστηµα της σεροτονίνης (5-HT) έχουν σχέση µε 

παρορµητική και αυτοκτονική συµπεριφορά, κοινά χαρακτηριστικά της 

µεταιχµιακής διαταραχής προσωπικότητας (BPD). Ή Τρυπτοφάνη 

υδροξυλάση (tph) είναι το ένζυµο µε µειωµένο ποσοστό σε 5-HT βιοσύνθεση. 

Ισες µορφές είναι γνωστές ως TPH-1 και TPH-2. Η TPH-1 έχει συσχετιστεί µε 

διάφορες ψυχιατρικές διαταραχές και διαταραχές συµπεριφοράς από µελέτες 

σύνδεσης πολυµορφισµού γονίδιων. Οι ερευνητές Zaboli G., Gizatullin R.,  

Wilczek A., και συν (2006) είχαν ως στόχο να καθορίσουν εάν οι 
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συγκεκριµένοι τυποι tph-1 συνδέονται  µε τη µεταιχµιακή διαταραχή 

προσωπικότητας (BPD). Η οµάδα ελέγχου περιλάµβανε 98 γυναίκες που δεν 

έχουν ψυχιατρικό ιστορικό. Συµπεριλήφθηκαν 95 ασθενείς, όλες Καυκάσιες 

γυναίκες µε µεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητα που είχαν κάνει απόπειρα 

αυτοκτονίας τουλάχιστον δύο φορές κατά τη διάρκεια της ζωής τους. Τα 

κριτήρια αποκλεισµού ήταν: (ι) εξάρτηση ουσιών  (ii) άνοια ή άλλα αµετάκλητα 

οργανικά σύνδροµα εγκεφάλου  (iii) ψυχωτικές διαταραχές ή σηµαντική 

καταθλιπτική ασθένεια µε τα µελαγχολικά χαρακτηριστικά γνωρίσµατα  (iv) 

διατροφικές διαταραχές που απειλούν τη ζωή. Οι ερευνητές καταλήξανε στο 

συµπέρασµα ότι το ένζυµο tph-1 συνδέεται µε τη µεταιχµιακή διαταραχή 

προσωπικότητα στις γυναίκες µε αυτοκαταστροφικές τάσεις.  

Οι περισσότερες προηγούµενες έρευνες που αφορούσαν τη σχέση µεταξύ 

της προσωπικότητας  και της διαταραγµένης κατανάλωσης τροφής είναι 

µελέτες περιπτώσεων και έχουν χρησιµοποιήσει σχετικά οµοιογενή δείγµατα. 

Σε µια µελέτη που πραγµατοποιήθηκε από τους Lilenfeld L. R. R., Jacobs C. 

H.,  Woods A. M.  and Picot A. K. 2008 ερευνήθηκαν δύο ειδικοί υποθετικοί 

παράγοντες κινδύνου  εµφάνισης διατροφικών διαταραχών και διαταραχών 

προσωπικότητας σε ένα εθνικά διαφορετικό δείγµα  γυναικών. Κατά τη 

διάρκεια των πρώτων δύο ετών  οι αξιολογήσεις έγιναν µε διαγνωστικές 

συνεντεύξεις. Από τις αναλύσεις προέκυψε ότι τα συµπτώµατα της 

µεταιχµιακής διαταραχής προσωπικότητας, καθώς επίσης και µια 

αλληλεπίδραση µεταξύ των συµπτωµάτων της ψυχαναγκαστικής 

καταναγκαστικής  διαταραχής προσωπικότητας και της φυλής, πρόβλεψαν 

σηµαντικά τη εµφάνιση διατροφικών διαταραχών  κατά τη διάρκεια µιας 

περιόδου δύο ετών. Πιο συγκεκριµένα η παθολογία της ψυχαναγκαστικής 
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καταναγκαστικής προσωπικότητας ήταν εντονότερα προβλέψιµη στην 

εµφάνιση διατροφικών διαταραχών για  τις αφρο-αµερικάνες γυναίκες. Τα 

αποτελέσµατα της έρευνας αυτής υποστήριξαν ότι η µεταιχµιακή και η 

ψυχαναγκαστική καταναγκαστική διαταραχή προσωπικότητας προβλέπουν 

την ανάπτυξη κάποιας διατροφικής διαταραχής µεταξύ των γυναικών που 

βρίσκονται στο κολέγιο κατά τη διάρκεια µιας περιόδου δύο ετών. Επιπλέον, η 

φυλή  µπορεί να είναι µια σηµαντική παράµετρος στην κατανόηση του ρόλου  

της προσωπικότητας στην αιτιολογία των διατροφικών διαταραχών. (46) 

Σύµφωνα µε τον Shah A. (2000) υπάρχει συσχέτιση ανάµεσα στη 

ψυχαναγκαστική- καταναγκαστική διαταραχή προσωπικότητας και τη 

νευρογενή ανορεξία. Αναφέρει ότι η θεωρία που υποστηρίζεται από τον 

Rothenberg (1990), καλεί την ανορεξία «σύγχρονο ψυχαναγκαστικό 

σύνδροµο»,  οι δύο αυτές διαταραχές έχουν αρκετά κοινά χαρακτηριστικά και 

οι δύο διαταραχές περιλαµβάνονται πιθανά στη δυσλειτουργία σεροτονίνης. 

Τα γνωρίσµατα προσωπικότητας µεταξύ των δύο διαταραχών είναι επίσης 

παρόµοια, όπως η τελειοθηρία, η υπερβολική προσοχή, η ακαµψία, και η 

επιµονή.  

Προηγούµενες έρευνες σχετικά µε τον επιπολασµό των διαταραχων 

προσωπικότητας σε ασθενείς µε διατροφικές διαταραχές ποικίλλει σε µεγάλο 

βαθµό σε συµπεράσµατα, αλλά µια γενική εικόνα δείχνει ότι οι διαταραχές 

προσωπικότητας είναι µάλλον σύνηθες φαινόµενο σε ασθενείς µε διατροφικές 

διαταραχές. Σε µια έρευνα της Godt Κ., (2008), ερευνήθηκε η συχνότητα των 

διαταραχών προσωπικότητας κατά DSM III-R ή DSM IV, σε έναν µεγάλο 

πληθυσµό ασθενών που ζητούσαν θεραπεία για τις διατροφικές διαταραχές. 

Πεντακόσιοι σαράντα πέντε ασθενείς µε διατροφικές διαταραχές κατά DSM IV 
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αξιολογήθηκαν µε τη δοµηµένη κλινική συνέντευξη για DSM III-R ή IV-AXIS ΙΙ 

και την εξέταση για τις διατροφικές διαταραχές. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι 

το 29,5% του πληθυσµού διαθέτει µία ή περισσότερες διαταραχές 

προσωπικότητας κατα DSM III-R ή DSM IV. Σύµφωνα µε τη µελέτη αυτή η 

αποφευκτική διαταραχή προσωπικότητας είναι η πιο κοινή διαταραχή 

προσωπικότητας ακολουθούµενη από τις διαταραχές προσωπικότητας µη 

προσδιοριζόµενες αλλιώς , τη µεταιχµιακή  , τη κατάθλιπτική και την 

εξαρτηµένη διαταραχή προσωπικότητας µε τη σειρά αυτή. Συγκρίνοντας τους 

ασθενείς µε νευρική ανορεξία και ψυχογενή βουλιµία, η συνολική επικράτηση 

των διαταραχών προσωπικότητας είναι σηµαντικά υψηλότερη σε ασθενείς µε 

ψυχογενή βουλιµία , η οποία είναι αυξηµένη στη δεύτερη κατηγορία των 

διαταραχών προσωπικότητας, ιδιαίτερα στη µεταιχµιακή διαταραχή 

προσωπικότητας. Αντίθετα στην τρίτη κατηγορία διαταραχών 

προσωπικότητας, κατανέµεται οµοιόµορφα η εµφάνιση διατροφικών 

διαταραχών. 

Σκοπός της πτυχιακής εργασίας είναι η ανάδειξη και η ανάλυση των 

παραγόντων που συνδέουν την Μεταιχµιακή και Ψυχαναγκαστικη 

καταναγκαστική διαταραχή προσωπικότητας µε τις διατροφικές διαταραχές 

και τη διατροφή, και εύρεση τρόπων θεραπείας των διαταραχών αυτών. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: ∆ιαταραχές προσωπικότητας 

  Η διαταραχή προσωπικότητας µπορεί να διαγνωστεί όταν ένα άτοµο 

χαρακτηρίζεται από δύσκαµπτα στοιχεία προσωπικότητας και δεν 

προσαρµόζεται εύκολα στις διαπροσωπικές του σχέσεις και την 

καθηµερινότητα του. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα την σηµαντική έλλειψη 

λειτουργικότητας σε βασικούς τοµείς. 

Γενικά χαρακτηριστικά  

• Οι ∆ιαταραχές της Προσωπικότητας χαρακτηρίζονται από άκαµπτες και 

δυσπροσαρµοστικές απαντήσεις στο στρες  

• Εξαιτίας της ύπαρξης τους επηρεάζεται όλη η ζωή του ατόµου – 

ιδιαίτερα οι σχέσεις του – µε αποτέλεσµα σηµαντική αναπηρία στις 

τρεις βασικές διαστάσεις της ζωής – αγάπη, εργασία, διασκέδαση.  

• Συχνά το άτοµο αποδίδει τα προβλήµατα του στο περιβάλλον και όχι 

στον εαυτό του. 

• Συνήθως το άτοµο δεν είναι ψυχωτικό. 

• Συχνά τα άτοµα µε διαταραχή της προσωπικότητας δεν έχουν ή 

δυσκολεύοντα να αποκτήσουν ευαισθησία στα δυσπροσαρµοστικά 

σχήµατα της συµπεριφοράς τους, οπότε δύσκολα προσέρχονται για 

θεραπεία και δύσκολα επίσης θεραπεύονται. 

• Πολλές επιπλοκές συνοδεύουν τις διαταραχές αυτές. Οι πιο κοινές είναι 

κατάθλιψη, αυτοκτονία, βία και αντικοινωνική συµπεριφορά, παροδικά 

ψυχωτικά συµπτώµατα, βραχεία ψυχωτικά επεισόδια, κατάχρηση 

ουσιών. (127) 
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Γενικά διαγνωστικά κριτήρια για την διαταραχή της Προσωπικότητας 

κατά DSM-IV (2000). 

Α. Ένας διαρκής τύπος εσωτερικού βιώµατος και συµπεριφοράς που 

παρεκκλίνει έντονα από τις προσδοκίες της κουλτούρας του ατόµου. Αυτός ο 

τύπος εκδηλώνεται σε δύο ή περισσότερους από τους παρακάτω τοµείς: 

1. Γνωστική λειτουργία (δηλαδή τρόποι αντίληψης και ερµηνείας του 

εαυτού, των άλλων ανθρώπων και των γεγονότων) 

2. Συναισθηµατικότητα (δηλαδή 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 ανιχνευτεί 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). 

(93) 
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Κατηγορίες ασθενών µε ∆ιαταραχές της Προσωπικότητας 

Οµάδα Α: άτοµα που παρουσιάζονται συχνά παράξενα ή εκκεντρικά 

Παρανοειδής διαταραχή προσωπικότητας 

Σχιζοειδής διαταραχή προσωπικότητας 

Σχιζότυπη διαταραχή προσωπικότητας 

Οµάδα Β: άτοµα που παρουσιάζονται συχνά δραµατικοί, µε έντονα 

συναισθήµατα και/ ή ασταθή στις διαπροσωπικές σχέσεις 

Μεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας 

∆ραµατική διαταραχή προσωπικότητας 

Ναρκισσιστική διαταραχή προσωπικότητας 

Αντικοινωνική διαταραχή προσωπικότητας και ψυχοπάθεια 

Οµάδα Γ: άτοµα που συνήθως παρουσιάζονται αγχώδη ή φοβισµένα 

Αποφευκτική διαταραχή προσωπικότητας 

Εξαρτηµένη διαταραχή προσωπικότητας 

Ψυχαναγκαστική καταναγκαστική διαταραχή προσωπικότητας 
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1.1. Μεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας 

Το βασικό χαρακτηριστικό της διαταραχής αυτής είναι η µεγάλη 

αστάθεια σε διάφορες διαστάσεις της ζωής ενός ατόµου,  όπως στις 

διαπροσωπικές σχέσεις του, στη συναισθηµατική του διάθεση και στην εικόνα 

του εαυτού του. Ιδιαίτερα χαρακτηριστική είναι η αντίδραση των ασθενών σε 

πραγµατική ή φανταστική εγκατάλειψη. Κυρίαρχα συναισθήµατα είναι ο 

φόβος, ο πανικός, ο θύµος ή και η οργή. Αυτό συµβαίνει γιατί δεν αντέχουν να 

είναι µόνοι τους ή γιατί εκλαµβάνουν την ‘’εγκατάλειψη’’ ως απόρριψη. Μπορεί 

να εµπλακούν παρορµητικά σε απόπειρες αυτοκτονίας ή αυτό-

ακρωτηριαστικές πράξεις. (76) 

Στις διαπροσωπικές τους σχέσεις οι ασθενείς µπορεί να "δεθούν" 

υπερβολικά µε άλλα άτοµα ή ερωτικούς συντρόφους, που ενδιαφέρονται για 

αυτούς και πολύ γρήγορα αλλάζουν από την εξιδανίκευση στην υποτίµηση, 

διότι ο αµυντικός µηχανισµός του διαχωρισµού είναι κυρίαρχος στη διαταραχή 

αυτή. Γενικά τα άτοµα αυτά αλλάζουν απότοµα την άποψη τους για τους 

άλλους και όταν απογοητεύονται ή νιώθουν ότι τα εγκαταλείπουν αντιδρούν 

µε θυµό. Η συναισθηµατική διάθεση τους είναι ασταθής , καθώς το άτοµο 

αντιδρά έντονα συναισθηµατικά στο παραµικρό στρες. Η διάθεση του 

χαρακτηρίζεται από δυσφορία, ευερεθιστότητα, άγχος, θυµό, πανικό και 

απελπισία. (58) 

Τα άτοµα αυτά συµπεριφέρονται παρορµητικά, απρόβλεπτα και 

ορισµένες φορές αυτοκαταστροφικά. Οι στόχοι, οι αξίες, οι επαγγελµατικές 

φιλοδοξίες και τα σχέδια για καριέρα, η σεξουαλική ταυτότητα συνεχώς 

αλλάζουν απότοµα και δραµατικά. Τα άτοµα µε αυτή τη διαταραχή 

παραπονιούνται για χρόνια αισθήµατα κενού και βαθιάς µοναξιάς.  
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Τα άτοµα µε µεταιχµιακή διαταραχή γίνονται πολύ ευαίσθητα στον 

τρόπο που οι άλλοι τα µεταχειρίζονται, και αντιδρούν έντονα στην κριτική ή 

στις προσβολές. Τα συναισθήµατά τους για άλλα άτοµα αλλάζουν συχνά από 

θετικά σε αρνητικά, ύστερα από µια απογοήτευση ή µια αντιληπτή απειλή της 

απώλειας κάποιου κοντινού τους προσώπου. Το ίδιο παρατηρείται και όσον 

αφορά την εικόνα τους για τον εαυτό τους, η οποία µπορεί επίσης να αλλάξει 

γρήγορα από εξαιρετικά θετική σε αρνητική. Αυτή η  παρορµητική τους 

συµπεριφορά, συχνά τους οδηγεί στην κατάχρηση οινοπνεύµατος ή 

ναρκωτικών ουσιών, στις µη ασφαλείς σεξουαλικές επαφές, στα τυχερά 

παιχνίδια και στην απερισκεψία γενικότερα. (2) 

1.1.α. ∆ιαγνωστικά κριτήρια 

Ο Morey, (1991), περιγράφει τη διαταραχή ως ένα σύνδροµο µε 

τέσσερα βασικά στοιχεία: 

1. δυσκολίες στην εδραίωση µια ασφαλούς ταυτότητας  

2. έλλειψη εµπιστοσύνης  

3. παρορµητική και αυτοκαταστροφική συµπεριφορά  

4. δυσκολία στον έλεγχο του θυµού και άλλων συναισθηµάτων  

Η κλινική εικόνα των ατόµων µε διάγνωση µεταιχµιακής διαταραχής 

προσωπικότητας µπορεί να κατανοηθεί σε συνάρτηση µε τρεις άξονες. Όσο 

αφορά: 

• Το βασικό άγχος αυτό είναι το άγχος του αποχωρισµού  

• Τη γνωστική τους λειτουργία, η σκέψη χαρακτηρίζεται διχοτοµική, και 

βρίσκονται σε σύγκρουση όσο αφορά τις ανάγκες εξάρτησης  

• Το συναισθηµατικό και συµπεριφορικό επίπεδο λειτουργίας, συνήθως 

χαρακτηρίζονται από καταθλιπτική και αυτό-υποτιµητική διάθεση, µε 
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έντονες ταλαντεύσεις στη συναισθηµατική τους διάθεση και στη 

συµπεριφορά κατά τη διάρκεια κάποιων περιόδων. 

Ένας εκτεταµένος τύπος αστάθειας των διαπροσωπικών σχέσεων, της 

εικόνας του εαυτού και των συναισθηµάτων και έντονης παρορµητικότητας 

που αρχίζει νωρίς στην ενήλικη ζωή και είναι παρόν σε µια ποικιλία 

καταστάσεων, όπως φαίνεται από πέντε ή περισσότερα από τα παρακάτω 

ακόλουθα κριτήρια κατά DSM-IV (2000):  

1. µανιώδης προσπάθειες για να αποφύγει τη πραγµατική ή 

φανταστική εγκατάλειψη. 

2. ένα µοτίβο ασταθών και έντονων διαπροσωπικών σχέσεων που 

χαρακτηρίζονται από εναλλαγή µεταξύ των ακραίων περιπτώσεων 

της εξιδανίκευσης και της υποτίµησης.  

3. διαταραχή της ταυτότητας: έντονα και επίµονα ασταθής εικόνα ή 

αίσθηση του εαυτού.  

4. παρορµητικότητα σε τουλάχιστον δύο τοµείς που είναι δυνητικά 

αυτό-καταστροφικοι (π.χ., ξόδεµα χρηµάτων, σεξουαλική 

ελευθεριότητα, κατάχρηση ουσιών, επικίνδυνη οδήγηση, κρίσεις 

υπερφαγίας). 

5. επαναλαµβανόµενες αυτοκτονικές συµπεριφορές, χειρονοµίες, ή 

απειλές, ή αυτό-ακρωτηριαστική συµπεριφορά. 

6. συναισθηµατική αστάθεια που οφείλεται σε έντονη εναλλαγή της 

διάθεσης (π.χ. έντονη επεισοδιακή δυσφορία, ευερεθιστότητα ή 

άγχος που συνήθως διαρκούν λίγες ώρες και µόνο σπάνια 

περισσότερο από λίγες ηµέρες).  

7. χρόνιο αίσθηµα κενού 



 

 

17 

8. ακατάλληλος, έντονος θυµός ή δυσκολία να ελέγξουν το θυµό (π.χ. 

συχνό ξέσπασµα θυµού, συνεχής θυµός, επαναλαµβανόµενες 

φυσικές πάλες)  

9. παροδικός, σχετιζόµενος µε το στρες, παρανοϊκός ιδεασµός ή 

αυστηρά διασχιστικά συµπτώµατα. 

1.1.β. Αιτιολογία  

Όπως συµβαίνει και µε άλλες ψυχικές διαταραχές, έτσι και  τα αίτια της 

µεταιχµιακής διαταραχής είναι σύνθετα και δεν έχουν κατανοηθεί πλήρως. Τα 

άτοµα αυτά συχνά παρουσιάζουν ιστορικό παιδικού τραύµατος, παιδικής 

κακοποίησης ή παραµέλησης, αν και οι ερευνητές έχουν προτείνει διάφορες 

πιθανές αιτίες, όπως η γενετική προδιάθεση, νεύρο-βιολογικοί παράγοντες, 

περιβαλλοντικοί παράγοντες, ή ανωµαλίες του εγκεφάλου. (95) 

Οι περισσότερες υποθέσεις για τη µεταιχµιακή διαταραχή 

προσωπικότητας αντλούνται από την ψυχαναλυτική θεωρία. Μια από τις πιο 

σηµαντικές υποθέσεις αναπτύχθηκε από τον Otto Kernberg. Συνοπτικά, ο 

Kernberg υποστήριξε ότι τα άτοµα µε διάγνωση µεταιχµιακής διαταραχής 

προσωπικότητας είχαν πρώιµες σχέσεις, οι οποίες δεν χαρακτηριζόταν από 

συναισθηµατική υποστήριξη και ζεστασιά, κάτι που τους οδήγησε να 

αναπτύξουν ένα εύθραυστο εγώ, κάτι που τους οδηγεί στο να αποζητούν 

συνεχώς την επιβεβαίωση από τους άλλους. (106) 

Μια ενδιαφέρουσα υπόθεση για τη µεταιχµιακή προσωπικότητα έχει 

διατυπωθεί από τη Linehan (1993). Κατ’ αυτήν, το βασικό χαρακτηριστικό των 

µεταιχµιακών ατόµων είναι η «συναισθηµατική απορύθµιση», η οποία είναι το 

αποτέλεσµα µιας συναισθηµατικής αστάθειας και ανικανότητας να διαχειριστεί 

το άτοµο τα συναισθήµατα του. Υποστηρίζει ότι πολλά άτοµα µε διάγνωση 
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µεταιχµιακής διαταραχής προσωπικότητας προέρχονται από οικογένειες, οι 

οποίες έχουν την τάση να ακυρώνουν τις συναισθηµατικές εµπειρίες των 

παιδιών, και περιµένουν από αυτά να είναι πάντα χαρούµενα και να µη 

δυσκολεύονται. Αν αποτύχουν σε κάτι, αυτό ερµηνεύεται ως δικό τους 

φταίξιµο. Έτσι το παιδί δεν δέχεται ποτέ υποστήριξη για µικρές καθηµερινές 

του δυσκολίες, και µπορεί να αποκτήσει την προσοχή και τη φροντίδα των 

γονιών του µόνο µε έντονα συναισθηµατικά ξεσπάσµατα, το οποίο είναι κάτι 

που µαθαίνει µεγαλώνοντας. Επίσης, επειδή οι µικρό-στενοχώριες και τα 

µικρό-προβλήµατα τους δεν αντιµετωπίζονται µαζί µε τους γονείς, τα παιδιά 

δεν µαθαίνουν τρόπους να διαχειρίζονται µόνα τους τα συναισθήµατά τους, 

να παρηγορούν και να ηρεµούν τον εαυτό τους κ.τ.λ.  

Πολλοί άνθρωποι έχουν βιώσει σεξουαλική και σωµατική κακοποίηση 

ως παιδιά, και περιγράφουν ότι οι γονείς τους δεν τους φρόντιζαν και ότι δεν 

εξέφραζαν τα συναισθήµατά τους, αλλά ότι υπήρχαν έντονες συγκρούσεις 

στην οικογένειά τους. Υπάρχουν κάποιες υποθέσεις ότι η µεταιχµιακή 

διαταραχή προσωπικότητας είναι µέρος της µετα-τραυµατικής διαταραχής ή 

της διασχιστικής διαταραχής, η οποία έχει τις ρίζες της σε σοβαρή τραυµατική 

κακοποίηση ή παραµέληση στην παιδική ηλικία. Η ανικανότητα να κατανοήσει 

κανείς τις εναλλαγές στην συµπεριφορά των άλλων ή του εαυτού του οδηγεί 

σε µια δυσκολία στη διαχείριση των συναισθηµάτων του και καταλήγει σε 

έντονα και απόλυτα συναισθηµατικά ξεσπάσµατα. (90) 

Επιπλέον, έρευνες έδειξαν ότι η εµφάνιση της διαταραχής επηρεάζεται 

από τα γονίδια. Μια σηµαντική µελέτη έδειξε ότι αν ένας από τους δίδυµους 

έχει τη διαταραχή τότε ο άλλος έχει πιθανότητα εµφάνισης 35%. Ασθενείς µε 
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τη διαταραχή έχει παρουσιαστεί να έχουν συνήθως έναν στενό συγγενή µε 

την διαταραχή. (79) 

Η σεροτονίνη, η νορεπινεφρινη και η ακετυλοχολίνη είναι µεταξύ των 

χηµικών ουσιών που διαδραµατίζουν έναν σηµαντικό ρόλο στον έλεγχο των 

συναισθηµάτων, όπως της θλίψης, του θυµού, της ανησυχίας, και της 

οξυθυµίας. Τα φάρµακα που ενισχύουν τη λειτουργία της σεροτονίνης στον 

εγκέφαλο µπορούν να βελτιώσουν τα συναισθηµατικά συµπτώµατα στα 

άτοµα µε µεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας. Επιπλέον, τα φάρµακα 

σταθεροποίησης της διάθεσης, που είναι γνωστά για την ενίσχυση της 

δραστηριότητας GABA, (ο σηµαντικότερος ανασταλτικός νευροδιαβιβαστής 

του εγκεφάλου,) µπορούν να βοηθήσουν τους ανθρώπους που ασθενούν. 

(69)  

Οι πολυάριθµες µελέτες έχουν παρουσιάσει ισχυρό συσχετισµό µεταξύ 

της κακοποίησης παιδιών, ειδικά σεξουαλική κακοποίηση, και στην ανάπτυξη 

της διαταραχής αυτής. (10, 43, 63, 91, 103) Πολλά άτοµα µε τη διαταραχή 

αναφέρουν ότι έχουν ιστορικό παιδικής κακοποίησης και παραµέλησης όταν 

ήταν µικρά παιδιά. (90) Έχει παρατηρηθεί ότι ασθενείς µε τη διαταραχή είναι 

πιθανότερο να αναφέρουν, συναισθηµατική, σωµατική ή σεξουαλική 

κακοποίηση από άτοµα που έχουν την επιµέλεια τους, οποιουδήποτε φύλου. 

Έχει παρουσιαστεί επίσης µια υψηλή συχνότητα αιµοµιξίας και απώλειας των 

γονέων στην πρώιµη παιδική ηλικία για τα άτοµα µε αυτή τη διαταραχή 

προσωπικότητας. Επίσης οι γονείς έχουν αποτύχει να παρέχουν την αναγκαία 

προστασία και προσοχή στο παιδί τους. Οι γονείς (και των δύο φύλων) έδειξε 

ότι δεν ήταν συνεπείς στη θεραπεία του παιδιού τους. Επιπλέον, οι γυναίκες 

µε τη διαταραχή έχουν αναφέρει ότι έχουν ιστορικό παραµέλησης από τη 
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µητέρα τους και κακοποίηση από τον πατέρα τους, συνεπώς διέτρεξαν 

σηµαντικά µεγαλύτερο κίνδυνο για σεξουαλική κακοποίηση από έναν 

άγνωστο. (89)  

1.1.γ. Συνέπειες – αποτελέσµατα  

Τα συµπτώµατα εµφανίζονται αρχικά κατά τη διάρκεια της εφηβείας ή 

στην αρχή της ενηλικίωσης και εµµένουν για πολλά χρόνια, αλλά τα 

περισσότερα ελαττώνονται µε τη πάροδο του χρόνου µε αποτέλεσµα µερικά 

άτοµα να συνέρχονται πλήρως. (109)  

Άτοµα µε Μεταιχµιακή ∆ιαταραχή Προσωπικότητας δεν αντέχουν τη 

µοναξιά, αισθάνονται εγκατάλειψη και έχουν έντονο φόβο ή και πανικό, θυµό, 

οργή, και µπορεί να κάνουν παρορµητικά αυτοκαταστροφικές πράξεις (8-10% 

αυτοκτονούν). Έχουν ασαφή και ασταθή εικόνα του εαυτού τους, που 

εκδηλώνεται µε δραµατικές και απότοµες αλλαγές στην ταυτότητα τους. (27)  

Η διάγνωση βοηθάει τους ασθενείς να αντιµετωπίσουν τα συµπτώµατα 

τους, ξεπερνώντας την µοναξιά που τους διακατέχει και επιπλέον τους βοηθά 

να επικοινωνήσουν µε άλλα άτοµα που έχουν την ίδια διαταραχή.  

Μερικοί ασθενείς µε τη διάγνωση της διαταραχής έχουν αναφέρει ότι 

βλέπουν  τον όρο «µεταιχµιακή διαταραχή της προσωπικότητας» αρνητικά, 

διότι αισθάνονται ότι στιγµατίζονται. Έτσι την απορρίπτουν, µε αποτέλεσµα να 

µην αντιλαµβάνονται την αυτοκαταστροφική τους συµπεριφορά και την 

µειωµένη προσοχή που είχαν. (57)  

Ψυχολόγοι έχουν συσχετίσει διαταραγµένες σχέσεις στην ενήλικη ζωή 

των ασθενών µε προβλήµατα στις πρώιµες σχέσεις µητέρας-βρέφους. Παρότι 

χρειάζονται στήριξη από τους γύρω τους, είναι ανίκανοι να δεχθούν τα 

συναισθήµατα των άλλων, και συχνά υπονοµεύουν τις σχέσεις τους, που τους 
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προκαλούν φόβο αντί για ανακούφιση. Ψάχνουν σε όλη τους τη ζωή να βρουν 

κάποιον άλλο  που να αποδεχτεί τα συναισθήµατα τους, µε αποτέλεσµα 

συχνά στις σχέσεις που αναπτύσσουν να επιβεβαιώνονται οι χειρότερες 

φοβίες τους. (90)  

1.1.δ. Θεραπευτική αντιµετώπιση 

Οι τρόποι θεραπείας των ασθενών µε µεταιχµιακή διαταραχή 

προσωπικότητας έχουν βελτιωθεί τα τελευταία χρόνια. Η θεραπεία της 

µεταιχµιακής διαταραχής είναι µακροχρόνια. Πιο συγκεκριµένα, 

ψυχοθεραπείες έχουν αποτελέσµατα µετά από αρκετούς µήνες ή αρκετά 

χρόνια.  Η ατοµική ψυχανάλυση ή οµαδική ψυχοθεραπεία αποτελούν τις 

κύριες θεραπείες, ωστόσο υπάρχουν και άλλα είδη θεραπείας που βοηθάνε 

εξίσου µε τις ανωτέρω. Η ύπαρξη µιας δυνατής βοηθητικής σχέσης ανάµεσα 

στον ασθενή και στον ιατρό, στην οποία τα όρια του καθενός θα είναι 

ευδιάκριτα, είναι ωφέλιµη. Η θεραπεία έχει σκοπό ο άρρωστος να βρει το 

µέτρο του εαυτού του, να οριοθετήσει τη ζωή του. (26)  

Η θεραπεία οµάδας µπορεί να βοηθήσει στην επίλυση των 

προβληµάτων στις διαπροσωπικές σχέσεις και στην επίγνωση της 

κατάστασης σε άτοµα µε µεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας. (26)  

Τα τελευταία 15 χρόνια, µια νέα ψυχοκοινωνική θεραπεία 

χρησιµοποιείται εναλλακτικά στη θεραπεία των ασθενών αυτών, είναι η 

θεραπεία συµπεριφοράς και αυξάνει τις ελπίδες για θεραπεία. Η θεραπεία 

αυτή απευθύνεται σε ειδικά συµπτώµατα ή προβλήµατα συµπεριφοράς όπως 

φοβίες, κατάθλιψη, αλκοολισµός, παχυσαρκία, κάπνισµα, σεξουαλικές 

δυσλειτουργίες και άλλα. (44)  
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Η διαλεκτική συµπεριφοριστική θεραπεία µειώνει σηµαντικά τον αυτό-

τραυµατισµό και την αυτοκαταστροφική συµπεριφορά στα άτοµα µε τη 

διαταραχή, και τις παρορµητικές συµπεριφορές γενικότερα, πέρα από την 

επίδραση της συνηθισµένης ή ειδικής θεραπείας, και γίνεται καλύτερα 

αποδεκτή από τους ασθενείς. (47, 80)  

Οι γνωστικές τεχνικές µπορούν να βοηθήσουν τα άτοµα αυτά να 

διορθώσουν την τάση τους να βλέπουν τους άλλους και τον εαυτό τους σαν 

«απόλυτα καλούς» ή «απόλυτα κακούς». Ενώ η οµαδική θεραπεία, βοηθάει 

τον έλεγχο και την εξηµέρωση µιας επιθετικής και ανάγωγης συµπεριφοράς. 

(95)  

Η θεραπεία οικογένειας, προσφέρει ίσως τις µεγαλύτερες πιθανότητες 

επιτυχίας. Συνιστάται ιδιαίτερα για οριακούς ασθενείς µε ψυχογενή 

προβλήµατα διατροφής (ανορεξία ή βουλιµία). Η οικογενειακή θεραπεία 

µπορεί να βοηθήσει τα µέλη της οικογένειας να κατανοήσουν τη διαταραχή 

αυτή, να βελτιώσουν την οικογενειακή επικοινωνία ανάµεσα τους και να 

επιλύσουν τα διάφορα προβλήµατα που προκύπτουν, παρέχοντας την 

υποστήριξη στα µέλη της οικογένειας και να αντιµετωπίσουν αγαπηµένα την 

ασθένειά κάποιου. 

Η θεραπεία ζεύγους, είναι µια άλλη βοηθητική θεραπεία. Σκοπός της 

είναι να βοηθήσει τόσο στη αλλαγή συµπεριφοράς µέσα στην σχέση όσο και 

στις εσωτερικές αλλαγές του κάθε συντρόφου, επιδιώκοντας να τους κάνει να 

αποδεχτούν ότι το να κατηγορεί κανείς τον άλλο ή να έχει καταστροφική 

συµπεριφορά χρησιµοποιούνται σαν προστασία από τον εξευτελισµό ή το 

φόβο της εγκατάλειψης. Σηµαντικό επίσης είναι ο θεραπευτής να 

παρατηρήσει  τις αντιδράσεις που δηµιουργούνται στο ζεύγος, όσον αφορά το 
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πρόσωπο του, αλλά και µεταξύ τους. Η συγκεκριµένη θεραπεία λόγω 

διαταραγµένης σχέσης του ζευγαριού µπορεί να διαρκέσει µεγάλο χρονικό 

διάστηµα. 

Οι θεραπευτές του γάµου και της οικογένειας (MFTs) µπορούν να 

βοηθήσουν αποτελεσµατικά τα άτοµα και τις οικογένειες που αγωνίζονται 

κατά της διαταραχής αυτής. Εκπαιδεύονται για να αναγνωρίσουν και να 

διαχειριστούν άτοµα µε µεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας 

χρησιµοποιώντας πολλές από τις θεραπείες που περιγράφονται παραπάνω. 

Λόγω της γνώσης και της πείρας τους σε οικογενειακές σχέσεις, ο θεραπευτής 

µπορεί να βοηθήσει ώστε να µειωθεί το αντίκτυπο των συµπτωµάτων της 

διαταραχής στις οικογενειακές σχέσεις, και να βελτιώσει τη γενική συζυγική 

και οικογενειακή κατάσταση. (106)  

«Τρεις βασικές παραδοχές αποκαλύπτονται συχνά στη γνωστική θεραπεία 

µε µεταιχµιακά άτοµα, και φαίνεται να παίζουν ένα βασικό ρόλο στη 

διαταραχή. Αυτές είναι «ο κόσµος είναι επικίνδυνος και κακοπροαίρετος», 

«είµαι αδύναµη και ευάλωτη» και «είµαι εγγενώς απαράδεκτη» (Beck & 

Freeman, 1992). 

Φαρµακοθεραπεία 

Τα φάρµακα είναι χρήσιµα στη µείωση των συµπτωµάτων της 

κατάθλιψης, της ανησυχίας, της οξυθυµίας και των παρανοϊκών σκέψεων. 

Μπορούν επίσης να βοηθήσουν στη βελτίωση του έλεγχου των 

συναισθηµάτων και της διάθεσης, µε αυτόν τον τρόπο µειώνεται το στρες σε 

συζυγικές ή οικογενειακές σχέσεις και είναι ευκολότερο να αναπτύξουν νέες 

διαπροσωπικές σχέσεις ή να ελέγξουν το στρες µέσω της ψυχοθεραπείας. 
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Οι φαρµακολογικές θεραπείες βοηθάνε στη µείωση συγκεκριµένων 

συµπτωµάτων που παρουσιάζονται σε µεµονωµένο ασθενή. Η 

φαρµακοθεραπεία µπορεί να φανεί ιδιαίτερα χρήσιµη στην αντιµετώπιση 

ορισµένων οξέων συµπτωµάτων που εµφανίζονται περιοδικά. Πιο 

συγκεκριµένα, τα αντιψυχωσικά είναι χρήσιµα για τον έλεγχο του θυµού, της 

επιθετικότητας και των βραχέων ψυχωτικών επεισοδίων. Επίσης τα φάρµακα 

αυτά µπορούν να χρησιµοποιηθούν όταν υπάρχει διαστρέβλωση της σκέψης. 

(69) Τα καταπραϋντικά φάρµακα και οι σταθεροποιητές διάθεσης είναι 

χρήσιµα για την κατάθλιψη ή/και την ασταθή διάθεση. (73) Τα 

αντικαταθλιπτικά είναι σε θέση να βελτιώσουν την καταθλιπτική διάθεση. Οι 

αναστολείς της µονοαµινο-οξειδάσης (MAOIs) µπορεί να είναι 

αποτελεσµατικοί στη ρύθµιση της παρορµητικής συµπεριφοράς. Επίσης, οι 

βενζοδιαζεπίνες φαίνεται να είναι χρήσιµες για την αντιµετώπιση του άγχους 

και της κατάθλιψης, αλλά ορισµένοι ασθενείς εµφανίζουν άρση των 

αναστολών µε αυτά τα φάρµακα. Τα αντισπασµωδικά, όπως η 

καρβαµαζεπίνη, µπορεί να βελτιώσουν τη συνολική λειτουργικότητα και οι 

σεροτονινεργικοί παράγοντες, όπως η φλουοξετίνη, έχουν αποδειχτεί επίσης 

χρήσιµοι. (128)  

Τα αντικαταθλιπτικά χάπια εκλεκτικού αναστολέα επαναπρόσληψης 

σεροτονίνης (Selective serotonin reuptake inhibitor, SSRI) σύµφωνα µε 

δοκιµές που έγιναν αποδείχθηκε ότι  βελτιώνουν τα συνοδευτικά συµπτώµατα 

του άγχους και της κατάθλιψης, όπως ο θυµός και η επιθετικότητα, που 

συνδέονται µε τη διαταραχή σε µερικούς ασθενείς. (7)  

Σύµφωνα µε το βιβλίο Listening to Prozac, ο ασθενής λαµβάνοντας  

την υψηλότερη δόση από αυτά τα χάπια (SSRI) µπορεί να µεταχειριστεί τις 
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διαταραχές διάθεσης που συνδέονται µε τη διαταραχή και όχι µόνο µε την 

κατάθλιψη. Τα αποτελέσµατα εµφανίζονται µετά από τρεις µήνες, έναντι των 

τριών έως έξι εβδοµάδων για την κατάθλιψη. (107) 

Τα ψυχοφάρµακα είναι δυνατόν να βοηθήσουν τη συναισθηµατική 

αστάθεια µε κυκλοθυµικά επεισόδια που δίνουν την εντύπωση ψύχωσης, τις 

αντιληπτικές διαταραχές, το άγχος και τις κρίσεις πανικού, τη δυσφορία που 

προέρχεται από διαπροσωπική απόρριψη, τα καταθλιπτικά συµπτώµατα και 

την αυτοκτονική συµπεριφορά. Μια ανάλυση 14 προγενέστερων µελετών έχει 

προτείνει ότι διάφορα αντιψυχωτικά φάρµακα, συµπεριλαµβανοµένων των 

olanzapine, το clozapine, το quetiapine και το risperidone, µπορούν να 

βοηθήσουν τους ασθενείς µε τη διαταραχή, που έχουν ψυχωτικά συµπτώµατα 

όπως παρορµητικά ή αυτοκαταστροφικά συµπτώµατα. (24)  

Οποιαδήποτε όµως φαρµακευτική αγωγή πρέπει να δίνεται µε πολύ 

µεγάλη προσοχή ακριβώς λόγω του κινδύνου αυτοκτονίας και είναι καλύτερο 

να δίνεται σε συνδυασµό µε ψυχοθεραπεία. Σε περιπτώσεις ψυχωτικών 

επεισοδίων προτείνεται και νοσηλεία, η οποία βοηθάει τον οριακό άρρωστο 

να βρει τα όρια της πραγµατικότητας και τον προστατεύει από τον κίνδυνο 

αυτοκτονίας ή άλλων αυτοκαταστροφικών ενεργειών.  
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1.2. Ψυχαναγκαστική καταναγκαστική διαταραχή 

προσωπικότητας 

Το βασικό χαρακτηριστικό της ψυχαναγκαστικής καταναγκαστικής 

διαταραχής προσωπικότητας είναι η υπερβολική εµµονή µε την τάξη, την 

τελειοµανία, τον έλεγχο, τις λίστες, τους κανόνες και τα προγράµµατα, σε 

βαθµό που συχνά χάνεται το νόηµα της δραστηριότητας. Τα άτοµα µε 

διάγνωση ψυχαναγκαστικής καταναγκαστικής διαταραχής προσωπικότητας 

είναι συνήθως άκαµπτα και τυπικά στις σχέσεις τους µε τους άλλους, και 

γενικά δεν δείχνουν να παίρνουν ικανοποίηση από τη ζωή τους. Άτοµα µε 

αυτή τη διαταραχή έχουν συχνά πρόβληµα χαλάρωσης, επειδή είναι 

απορροφηµένα στις λεπτοµέρειες, τους κανόνες, και την παραγωγικότητα. 

Συχνά θεωρούνται από τους άλλους ως πεισµατάρηδες, τσιγκούνηδες, 

υποκριτές, και µη συνεργάσιµοι. 

Οι άνθρωποι που πάσχουν από τη διαταραχή τηρούν προσεκτικά τους 

κανόνες και τις διαδικασίες σε πολλές πτυχές της καθηµερινότητας τους. Ενώ 

ο στόχος τους είναι να ολοκληρώσουν τα πράγµατα µε προσεκτικό, τακτικό 

τρόπο, η επιθυµία τους για την τελειότητα και η επιµονή τους για εξέλιξη 

υπερισχύει συχνά της ικανότητάς τους να ολοκληρώσουν µια εργασία. Αυτό 

το είδος ακαµψίας εκτείνεται συνήθως και σε διαπροσωπικές σχέσεις. Οι 

άνθρωποι µε τη διαταραχή είναι γνωστοί για την ύπαρξη του έλεγχου και της 

αυταρχικής τους συµπεριφοράς προς τους άλλους ανθρώπους, ειδικά 

υφισταµένους τους. Επιπλέον, είναι τόσο επίµονοι µε τους κανόνες που δεν 

µπορούν να καταλάβουν ότι οι περισσότεροι άνθρωποι κάνουν νόµιµες 

εξαιρέσεις. Η στάση τους απέναντι σε ανωτέρους τους ή τους επόπτες τους 

εξαρτάται από το αν τηρούν τις εν λόγω αρχές. Οι άνθρωποι αυτοί είναι συχνά 
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ασυνήθιστα ευγενικοί µε τους ανωτέρους τους όταν τους σέβονται, αλλά 

περιφρονητικοί απέναντι σε εκείνους που δεν τους σέβονται.  

Αν και το περιβάλλον εργασίας µπορεί να ανταµείψει την ευσυνειδησία 

και την προσοχή τους στη λεπτοµέρεια, τα άτοµα µε τη διαταραχή δεν 

εµφανίζουν αυθορµητισµό ή φαντασία. Αισθάνονται αποδιοργανωµένοι όταν 

προσπαθούν να πάρουν αποφάσεις χωρίς συγκεκριµένες κατευθύνσεις. 

Περιµένουν από τους συναδέλφους να τηρήσουν λεπτοµερείς κανόνες και 

διαδικασίες, και συχνά έχουν χαµηλή απόδοση σε εργασίες που απαιτούν 

ευελιξία και την ικανότητα για συµβιβασµό. Ακόµα και όταν οι άνθρωποι αυτοί 

είναι πίσω στο χρονοδιάγραµµα, αισθάνονται άβολα όταν πρέπει να 

αναθέσουν εργασίες σε τρίτους, επειδή οι άλλοι δεν µπορούν να κάνουν τη 

δουλειά όσο καλά θα το έκαναν εκείνοι. Είναι συχνά πολύ ανήσυχοι σε 

καταστάσεις χωρίς σαφώς καθορισµένους κανόνες, επειδή τέτοιες 

περιπτώσεις ξυπνούν τους φόβους τους. Ένα πρόσθετο χαρακτηριστικό 

αυτής της διαταραχής της προσωπικότητας είναι η µικροπρέπεια ή η µιζέρια, 

συχνά σε συνδυασµό µε µια ανικανότητα να πετάξουν φθαρµένα ή άχρηστα 

αντικείµενα.  

Οι άνθρωποι διαγιγνώσκονται µε τη διαταραχή όταν βρίσκουν τους 

άλλους δύσκολους και απαιτητικούς. Ωστόσο οι προσδοκίες τους για τους 

άλλους ισχύουν το ίδιο και για τον εαυτό τους, αν και τείνουν να ανέχονται τα 

δικά τους σφάλµατα. Τα άτοµα αυτά αισθάνονται ότι υποχρεούνται να 

παρουσιάσουν µια εικόνα ευπρέπειας και ελέγχου. Νιώθουν άβολα µε την 

έκφραση των συναισθηµάτων τους και έχουν την τάση να αποφεύγουν τους 

συγγενείς ή τους συναδέλφους οι οποίοι είναι συναισθηµατικά πιο 

εκφραστικοί. Πολλοί πάσχοντες παίρνουν εργασία γραφείου µαζί στις 
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διακοπές τους προκειµένου να αποφευχθεί η «σπατάλη χρόνου», και έχουν 

µια αίσθηση ανακούφισης κατά την επιστροφή τους στη δοµή του εργασιακού 

τους περιβάλλοντος (121).  

Οι άνθρωποι µε Ψυχαναγκαστική καταναγκαστική διαταραχή 

προσωπικότητας µπορούν να µαζέψουν χρήµατα, να κρατήσουν το σπίτι τους 

τέλεια οργανωµένο. Υπάρχουν λίγες ηθικά, γκρίζες περιοχές για ένα τέτοιο 

πρόσωπο. Οι πράξεις και οι πεποιθήσεις τους είναι είτε απολύτως λάθος είτε 

απολύτως σωστές. Όπως είναι αναµενόµενο, οι διαπροσωπικές σχέσεις είναι 

δύσκολες λόγω των υπερβολικών απαιτήσεων των φίλων, των συντρόφων, 

και των παιδιών τους. (129)  

1.2.α. ∆ιαγνωστικά κριτήρια  

Η παρουσία των συµπτωµάτων αρχίζει νωρίς στην ενήλικη ζωή και 

είναι παρών σε µία ποικιλία καταστάσεων, όπως φαίνεται από τέσσερα (ή 

περισσότερα) από τα παρακάτω ∆ιαγνωστικά κριτήρια κατά DSM-IV (2000):  

(1) το άτοµο έχει έντονη ενασχόληση µε λεπτοµέρειες, κανόνες, λίστες, την 

τάξη, την οργάνωση ή τα προγράµµατα, σε βαθµό που το κύριο σηµείο της 

δραστηριότητας χάνεται 

(2) εµφανίζει τελειοθηρία που παρεµποδίζει την ολοκλήρωση µιας εργασίας 

(π.χ. το άτοµο είναι ανίκανο να ολοκληρώσει µία προγραµµατισµένη δουλειά 

επειδή δεν πληρούνται οι δικές του υπερβολικά αυστηρές απαιτήσεις) 

(3) είναι υπερβολικά αφοσιωµένο στην εργασία και την παραγωγικότητα µε 

αποκλεισµό των δραστηριοτήτων του ελεύθερου χρόνου και των φιλικών 

σχέσεων (που δεν εξηγείται από φανερή οικονοµική ανάγκη) 

(4) είναι υπερβολικά ευσυνείδητο, λεπτολόγο και άκαµπτο σε θέµατα ηθικής, 

ηθών ή αξιών (που δεν εξηγείται από πολιτισµική ή θρησκευτική ταυτοποίηση) 
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(5) είναι ανίκανο να πετάξει φθαρµένα ή χωρίς αξία αντικείµενα ακόµα και 

όταν δεν έχουν συναισθηµατική αξία  

(6) είναι απρόθυµο να κάνει καταµερισµό καθηκόντων ή να δουλέψει µε 

άλλους, εκτός εάν αυτοί υποταχθούν στον ακριβή δικό του τρόπο που κάνει τα 

διάφορα πράγµατα 

(7) υιοθετεί ένα τσιγκούνικο τρόπο στο ξόδεµα των χρηµάτων, τόσο για τον 

εαυτό του, όσο και για τους άλλους τα χρήµατα θεωρούνται σαν κάτι που 

πρέπει να συσσωρευτεί και διαφυλαχθεί για µελλοντικές καταστροφές 

(8) εµφανίζει ακαµψία και ισχυρογνωµοσύνη 

1.3.β. Αιτιολογία  

∆εν έχει εντοπιστεί µία συγκεκριµένη αιτία για την εµφάνιση της 

διαταραχής αυτής.  Σύµφωνα µε την ψυχαναλυτική θεωρία του Freud, η 

ελαττωµατική ανατροφή των παιδιών έχει θεωρηθεί ως ένας σηµαντικός 

παράγοντας για την ανάπτυξη των διαταραχών της προσωπικότητας. Μελέτες 

υποστηρίζουν ότι η υγιής συναισθηµατική ανάπτυξη εξαρτάται σε µεγάλο 

βαθµό από δύο σηµαντικές παραµέτρους: τη γονική ζεστασιά και την 

κατάλληλη ανταπόκριση στις ανάγκες του παιδιού. Όταν αυτές οι ιδιότητες 

είναι παρούσες, το παιδί νιώθει ασφαλές και άξιο εκτίµησης. Αντίθετα, πολλά 

άτοµα µε διαταραχές της προσωπικότητας, δεν έχουν γονείς οι οποίοι ήταν 

συναισθηµατικά ζεστοί προς αυτούς. Οι ασθενείς µε τη διαταραχή αυτή 

αναφέρουν ότι οι γονείς τους δεν ‘’ανοίγονται‘’ συναισθηµατικά και είναι είτε 

υπερπροστατευτικοί είτε τους ελέγχουν περισσότερο από όσο πρέπει. Ένας 

ερευνητής παρατήρησε ότι τα άτοµα µε τη διαταραχή φαίνεται να έχουν 

τιµωρηθεί από τους γονείς τους για κάθε παράβαση των κανόνων, και δεν 

έχουν ανταµειφτεί σχεδόν για τίποτα. Ως αποτέλεσµα, το παιδί δεν είναι σε 
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θέση να αναπτύξει µε ασφάλεια ή να εκφράσει το αίσθηµα της χαράς, τον 

αυθορµητισµό, ή την ανεξάρτητη σκέψη, και αρχίζει να αναπτύσσει τα 

συµπτώµατα της διαταραχής αυτής ως στρατηγική για την αποφυγή της 

τιµωρίας. Επίσης τα παιδιά µε αυτό το είδος της ανατροφής είναι πιθανό να 

διατηρήσουν τον θυµό που έχουν για τους γονείς τους. Μπορεί να φαίνονται 

στους άλλους ευγενικοί και συνετοί, αλλά ταυτόχρονα αντιµετωπίζουν τα 

µικρότερα παιδιά ή εκείνους που θεωρούν κατώτερους τους, µε σκληρότητα.  

∆εν έχει αποδειχτεί πλήρως ότι η διαταραχή επηρεάζεται γενετικά. 

Ωστόσο η ανάπτυξη της διαταραχής αυτής µπορεί να επηρεαστεί από 

πολιτισµικά στοιχεία. ∆ηλαδή, οι κουλτούρες που είναι άκρως αυταρχικές και 

επιβάλουν την αυστηρή τήρηση κανόνων, ίσως ενθαρρύνουν την ανατροφή 

των παιδιών αυτών µε πρακτικές που συµβάλλουν στην ανάπτυξη της 

διαταραχής. Από την άλλη πλευρά,  µια αυστηρή κουλτούρα δεν είναι σίγουρο 

ότι καθορίζει την εµφάνιση της διαταραχής. Το ίδιο ισχύει και για ορισµένες 

θρησκείες και κάποια επαγγέλµατα που απαιτούν ακρίβεια και προσοχή 

στους κανόνες. Ο στρατός είναι ένα παράδειγµα. Η διαταραχή δεν 

διαγιγνώσκεται σε άτοµα που απλά συµπεριφέρονταν σύµφωνα µε τους 

στρατιωτικούς κανονισµούς ή τους θρησκευτικούς κανόνες. (121)  

1.2.γ. Συνέπειες – αποτελέσµατα  

Οι ασθενείς κατά την διάρκεια της παιδικής τους ηλικίας 

χαρακτηρίζονται από ευσυνειδησία, υπευθυνότητα, σοβαρότητα και 

αυστηρότητα. Στην ενήλικη ζωή τους έχουν αξιοθαύµαστη επαγγελµατική 

σταδιοδροµία. Όσον αφορά την σχέση τους µε τα µέλη της οικογένειας τους, 

δεν συµβαίνει το ίδιο, αντίθετα χαρακτηρίζονται απόµακροι, αµέτοχοι και 

αυταρχικοί, δεν εκφράζονται  συναισθηµατικά και δεν σέβονται τις επιθυµίες 
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του άλλου. Γενικά τα παθολογικά στοιχεία της διαταραχής είναι σταθερά, 

όµως είναι πιθανή η επιδείνωση τους.   

Οι ασθενείς κάτω από ψυχολογική πίεση, είναι πιθανό να αναπτύξουν 

µια Καταθλιπτική ∆ιαταραχή και, σπανιότερα, ψυχωσικό επεισόδιο. Η 

διαταραχή αυτή έχει σχετιστεί επίσης µε την Αποφευκτική ∆ιαταραχή της 

Προσωπικότητας καθώς και µε Αγχώδεις ∆ιαταραχές. (104) Επειδή τα 

συµπτώµατα της διαταραχής παρουσιάζουν πολλές οµοιότητες µε τα στοιχεία 

της προσωπικότητας τύπου Α (ανταγωνιστικότητα, επιθετικότητα), οι ασθενείς 

έχουν µεγάλες πιθανότητες να παρουσιάσουν καρδιακά νοσήµατα. Το άτοµο 

µπορεί να αναπτύξει διαταραχές του Συναισθήµατος κατά τη διάρκεια της 

µέσης ηλικίας όταν δυσκολεύεται να αντιµετωπίσει επαγγελµατικά 

προβλήµατα. (127)  

1.2.δ. Θεραπευτική αντιµετώπιση 

Οι ασθενείς δεν αναγνωρίζουν το πρόβληµα µε αποτέλεσµα να µην 

επιζητούν θεραπεία. Συνήθως απευθύνονται σε ψυχοθεραπευτή για άλλα 

συµπτώµατα δευτερευούσης σηµασίας, όπως οι σχέσεις µε τον/την σύζυγο 

και τους συνεργάτες, η δυσλειτουργία της οικογένειας, συµπτώµατα Αγχωδών 

∆ιαταραχών, ή προβλήµατα υγείας, όπως καρδιακές παθήσεις. 

Η πιο επικρατέστερη θεραπεία είναι η γνωσιακή - συµπεριφοριστική 

θεραπεία, η οποία επικεντρώνεται στην αντιµετώπιση των συµπτωµάτων της 

διαταραχής, όπως υπερβολική ευσυνειδησία, ηθική, τελειοµανία και 

αφοσίωση στη δουλειά. (62)  

Οι οµάδες θεραπείας δεν βοηθούν τα άτοµα αυτά, διότι έχουν την τάση 

να επιβάλλουν τον δικό τους τρόπο σκέψης και συµπεριφοράς και ασκούν 

αυστηρή κριτική στους άλλους. Όµως υπάρχουν και κάποιοι ασθενείς, οι 
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οποίοι είναι περισσότερο υποµονετικοί και δείχνουν µεγαλύτερη κατανόηση 

στα προβλήµατα των άλλων και έτσι ανταποκρίνονται θετικά σε αυτού του 

είδους τη θεραπεία. (105)  

Η ατοµική ψυχοθεραπεία, ψυχαναλυτικού τύπου, είναι η θεραπεία που 

επιλέγεται πιο συχνά στα άτοµα µε Ψυχαναγκαστική ∆ιαταραχή 

Προσωπικότητας. Η θεραπεία πραγµατοποιείται µε αργά και σταθερά βήµατα 

ούτως ώστε ο ασθενής να έχει επίγνωση της κατάστασης του. Παρόλα αυτά 

υπάρχει το ενδεχόµενο ο ασθενής να αναπτύξει αµυντικούς µηχανισµούς, κάτι 

που δηµιουργεί εµπόδια σε µια επιτυχηµένη θεραπεία. ∆ηλαδή µπορεί να 

παρουσιάζεται συγκρατηµένος και συνειδητοποιηµένος, προσπαθώντας να 

προβάλει µια καλή εικόνα για τον εαυτό του, ενώ στην πραγµατικότητα κρύβει 

αρνητικά συναισθήµατα και σκέψεις. Ο ψυχοθεραπευτής θα πρέπει να 

επιδείξει την ικανότητά του να αντέχει τις αντιστάσεις και να τις χρησιµοποιεί 

για να τις επεξεργαστεί µε τον ασθενή όταν και εκείνος είναι έτοιµος και αυτό 

φαίνεται να είναι το κλειδί για να προχωρήσει η ψυχοθεραπευτική διεργασία 

και να ελπίζει ο θεραπευτής σε µια θετική έκβαση. Ο ψυχοθεραπευτής θα 

πρέπει να εστιάσει στον έλεγχο του φόβου της αυθόρµητης σκέψης και 

συµπεριφοράς πολύ περισσότερο από την ανάπτυξη της φαντασίας και της 

ελεύθερης έκφρασης. Τα χαρακτηριστικά που οδηγούν σε µια επιτυχηµένη 

ζωή µπορούν να γίνουν σοβαρά εµπόδια στη ψυχοθεραπεία για έναν ασθενή. 

(96)  

Ένα άλλο είδος θεραπείας που µπορεί να βοηθήσει είναι η 

οικογενειακή θεραπεία. Τα µέλη της οικογένειας µπορούν να στηρίξουν 

συναισθηµατικά τον ασθενή να τον καθησυχάσουν, να του εξηγήσουν και να 
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τον συµβουλεύουν για το πώς να διαχειριστεί και πως να ανταποκριθεί στην 

ασθένεια. (121)  

 

Φαρµακοθεραπεία 

∆εν έχει αποδειχθεί ότι κάποια φαρµακευτική αγωγή µπορεί να έχει 

αποτέλεσµα στην θεραπεία της διαταραχής αυτής. Μερικοί ασθενείς δείχνουν 

δείγµατα βελτίωσης µετά τη λήψη αγχολυτικών ή αντικαταθλιπτικών 

φαρµάκων αλλά το γεγονός αυτό υποδηλώνει την παρουσία συµπτωµάτων 

άλλων διαταραχών και φαίνεται να επηρεάζονται τα βασικά συµπτώµατα της 

συγκεκριµένης διαταραχής. 

Η φαρµακοθεραπεία µπορεί να βασιστεί στα παρακάτω φάρµακα: τους 

αναστολείς της µονοαµίνο-οξειδάσης (ΜΑΟΙs) οι οποίοι αυξάνουν τα επίπεδα 

των νευροδιαβιβαστών, όπως η σεροτονίνη, που είναι γνωστό ότι επηρεάζουν 

τα συµπεριφοριστικά πρότυπα στον εγκέφαλο, τα φάρµακα αυτά βοηθούν τον 

ασθενή να ελέγξει τους ψυχαναγκασµούς και τους εξαναγκασµούς. Το ίδιο 

ισχύει και για τα αντικαταθλιπτικά χάπια εκλεκτικού αναστολέα 

επαναπρόσληψης σεροτονίνης (Selective serotonin reuptake inhibitor, SSRI)  

που αυξάνουν τα επίπεδα της σεροτονίνης στον εγκέφαλο. Άλλα φάρµακα 

είναι τα αγχολυτικά τα οποία είναι χρήσιµα για τη µείωση των συµπτωµάτων 

της ανησυχίας που συνδέονται συνήθως µε τη διαταραχή. (129)  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: Συσχέτιση διατροφής και ∆ιαταραχών 

προσωπικότητας 

 

Οι διατροφικές συνήθειες κάθε ατόµου, καθορίζουν τη ρύθµιση του 

σωµατικού του βάρους και διαµορφώνονται από ποικίλους παράγοντες που 

αλληλεπιδρούν µεταξύ τους. Σε αυτούς περιλαµβάνονται ο κορεσµός, η 

ευχαρίστηση, και άλλα, καθώς και περιβαλλοντικοί, κοινωνικοί και πολιτισµικοί 

παράγοντες, οι οποίοι και διαµορφώνουν την έκφραση των παραγόντων της 

ψυχοβιολογίας σε συγκεκριµένες συµπεριφορές. Παρακάτω αναφέρονται 

κάποιοι από αυτούς και πως επηρεάζουν την εµφάνιση και την εξέλιξη των 

διαταραχών προσωπικότητας. 

Λίγα είναι γνωστά για τη φυσική υγεία των ανθρώπων µε διαταραχές 

προσωπικότητας. Η µελέτη των Moran, Stewart, και συν., (2007), ερεύνησε 

την συσχέτιση µεταξύ των διαταραχών προσωπικότητας και των 

καρδιαγγειακών παθήσεων σε ένα µεγάλο, εθνικά αντιπροσωπευτικό δείγµα 

από τη Μεγάλη Βρετανία. Ένα τυχαίο δείγµα 8580 ενηλίκων ηλικίας 16 έως 74 

έτη, που ζει στην Αγγλία, την Ουαλία, και τη Σκωτία το 2000 καλύφθηκε για 

την παρουσία διαταραχών προσωπικότητας χρησιµοποιώντας το 

ερωτηµατολόγιο διαλογής της δοµηµένης κλινικής συνέντευξης για DSM-IV 

του άξονα ΙΙ των διαταραχών προσωπικότητας. Στο δείγµα αυτό εξακριβώθηκε 

ότι οι συµµετέχοντες µε οποιαδήποτε διαταραχή προσωπικότητας ήταν 

πιθανότερο να υποστούν εγκεφαλικό ή ισχαιµικό καρδιακό επεισόδιο. Η 

ηλικία, το φύλο, η κοινωνική τάξη (από το επάγγελµα), η υπέρταση ή ο 

διαβήτης, το ιστορικό καπνίσµατος, και ο αλκοολισµός ήταν οι πιθανοί 

παράγοντες υποτροπής.  Βρέθηκε ότι η αποφευκτική, η ψυχαναγκαστική-

καταναγκαστική και η µεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας συνδέονταν 
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σηµαντικά µε το εγκεφαλικό. Οι ισχαιµικές καρδιακές παθήσεις συνδέθηκαν 

σηµαντικά µε την αποφευκτική, την παρανοειδή, τη σχιζότυπη, τη σχιζοειδή, 

και τη µεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας. Όπως καταλαβαίνουµε οι 

άνθρωποι σε κίνδυνο για ανάπτυξη κάποιας διαταραχής προσωπικότητας 

διατρέχουν επίσης αυξανόµενο κίνδυνο για καρδιαγγειακές παθήσεις. Αυτός ο 

αυξανόµενος κίνδυνος δεν εξηγείται από τις διαφορές στην κοινωνικό-

οικονοµική θέση ή τον τρόπο ζωής. Τα δυσλειτουργικά γνωρίσµατα 

προσωπικότητας µπορούν να έχουν έναν άµεσο ρόλο στην αιτιολογία της 

καρδιαγγειακής πάθησης. (51) 

Η συνύπαρξη των διαταραχών προσωπικότητας και των διαταραχών 

χρήσης ουσιών (SUDs) µπορεί να αποδοθεί µερικώς στα κοινά ελλοχεύοντα 

γνωρίσµατα προσωπικότητας. Η µελέτη των James, & Taylor, (2007), εξέτασε 

το ρόλο της αρνητικής συναισθηµατικότητας και της παρορµητικότητας σε 617 

πανεπιστηµιακούς σπουδαστές µε τα αυτό-αναφερόµενα προβλήµατα χρήσης 

ουσιών και τα συµπτώµατα διαταραχών προσωπικότητας οµάδας Β. Τα 

αποτελέσµατα έδειξαν ότι η αρνητική συναισθηµατικότητα συνδέθηκε 

σηµαντικά µε τα προβλήµατα χρήσης ναρκωτικών και οινοπνεύµατος, την 

αντικοινωνική διαταραχή προσωπικότητας, τη µεταιχµιακή διαταραχή 

προσωπικότητας και τη ναρκισσιστική διαταραχή προσωπικότητας. Η 

παρορµητικότητα συνδέθηκε σηµαντικά µε τα προβλήµατα χρήσης 

φαρµάκων, αντικοινωνική διαταραχή προσωπικότητας, και δραµατική 

διαταραχή προσωπικότητας. Μόνο η αρνητική συναισθηµατικότητα επηρέασε 

τη σχέση µεταξύ των προβληµάτων χρήσης οινοπνεύµατος και των 

συµπτωµάτων κάθε µια από τις διαταραχές προσωπικότητας οµάδας Β ενώ η 

παρορµητικότητα επηρέασε µόνο τη σχέση µεταξύ των προβληµάτων χρήσης 
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φαρµάκων και της δραµατικής διαταραχής προσωπικότητας. Αυτά τα 

αποτελέσµατα δείχνουν τη σύνδεση των διαταραχών προσωπικότητας κυρίως 

της οµάδας Β, µε τις διαταραχές χρήσης ουσιών την αρνητική 

συναισθηµατικότητα και τη παρορµητικότητα. (34) 
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2.1 Μεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας και διατροφή 

Άτοµα µε µεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας είναι παρορµητικά 

στη διατροφή τους. Τα άτοµα αυτά βασανίζονται περισσότερο από την σκέψη 

για τροφή, δηλαδή σκέφτονται συνεχώς πως να περιορίσουν την πρόσληψη 

τροφής χωρίς ποτέ να τα καταφέρνουν. Είναι πιο αγχωµένοι για το βάρος τους 

και πιο ανικανοποίητοι από το παρουσιαστικό τους από κάποιο άτοµο που δεν 

παρουσιάζει κάποια διαταραχή προσωπικότητας. Τέλος, η αστάθεια 

συναισθηµάτων και σχέσεων µε τους άλλους, η ανικανότητα να ανεχθούν την 

µοναξιά, συναισθήµατα ανίας ή κενού, αβεβαιότητα για την ίδια τους την 

ταυτότητα, επηρεάζουν τη διατροφή τους. (13) 

Βρέθηκε σύµφωνα µε έρευνα των Zanarini, και Frankenburg, (2003), 

ότι τα ω-3 λιπαρά οξέα βελτιώνουν τις γυναίκες ασθενείς µε µεταιχµιακή 

διαταραχή προσωπικότητας. Οι ερευνητές πραγµατοποίησαν µια οκτώ 

εβδοµάδων, ψευδοφάρµακο-ελεγχόµενη, (double-blind) µελέτη παρέχοντας 

ω-3 σε 30 γυναίκες που έπασχαν από αυτή τη διαταραχή. Στο 90% των 

ατόµων που ολοκλήρωσαν την έρευνα, τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι τα ω-3 

µειώνουν την επιθετικότητα καθώς επίσης και τη δριµύτητα των καταθλιπτικών 

συµπτωµάτων. Εντούτοις, τα αποτελέσµατα της τρέχουσας µελέτης 

επεκτείνουν αυτά τα συµπεράσµατα ότι τα ωµέγα-3 λιπαρά οξέα µπορούν να 

γίνουν µια αποτελεσµατική µορφή θεραπείας για τις γυναίκες µε τις λιγότερο 

βαριές περιπτώσεις της µεταιχµιακής διαταραχής προσωπικότητας. Οι κύριοι 

περιορισµοί αυτής της µελέτης είναι ότι µελετήθηκαν µόνο γυναίκες. ∆εν 

γνωρίζουµε αν θα υπάρχουν παρόµοια αποτελέσµατα και για τους άνδρες ή 

άτοµα µε µια αυστηρότερη εικόνα συµπτωµάτων. 

Τα ωµέγα-3 λιπαρά οξέα το δοκοσαεξανοϊκο οξύ (docosahexaenoic, 
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DHA) και το εικοσιπεντανοϊκό οξύ (eicosapentaenoic, EPA) είναι ορθοµοριακά, 

ουσιαστικές θρεπτικές ουσίες που βελτιώνουν την ποιότητα της ζωής και 

χαµηλώνουν τον κίνδυνο πρόωρου θανάτου. Λειτουργούν αποκλειστικά µέσω 

των µεµβρανών των κυττάρων, µε τις οποίες συνδέονται µε τη βοήθεια των 

φωσφολιπιδίων. Το DHA αποδεικνύεται ουσιαστικό στην προ και 

µεταγεννητική ανάπτυξη του εγκεφάλου, ενώ το EPA φαίνεται ότι επιδρά στη 

συµπεριφορά και τη διάθεση. Στις τυχαίες δοκιµές (double-blind), ο 

συνδυασµός DHA και EPA δείχνει ότι έχει οφέλη σε ασθενείς µε διάσπαση της 

προσοχής, διαταραχή υπερκινητικότητας (AD/HD), αυτισµό, δυσλεξία, και 

επιθετικότητα. Για τις συναισθηµατικές διαταραχές, οι αναλύσεις 

επιβεβαιώνουν τα οφέλη σε ασθενείς µε µείζονα καταθλιπτική διαταραχή 

(MDD) και διπολική διαταραχή, και υπόσχονται καλά αποτελέσµατα στη 

σχιζοφρένια και τη µεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας. Η µειωµένη 

διανοητική λειτουργία και η ήπια διανοητική εξασθένιση (MCI) συσχετίζονται 

µε τα χαµηλά επίπεδα DHA/EPA, και η χρήση συµπληρωµάτων έχει δείξει 

βελτίωση στη νοητική λειτουργία. (40) 

Η µεταιχµιακή διαταραχή της προσωπικότητας σχετίζεται µε την 

παχυσαρκία , ένα σηµαντικό παράγοντα κινδύνου για έναν µεγάλο αριθµό 

χρόνιων παθήσεων (π.χ. , καρδιαγγειακή νόσος ). Σε ερευνα των Lacovino J. 

M., Powers A. D.,  Oltmanns T. F  (2014) εξετάστηκε αν η παρορµητικότητα 

και η συναισθηµατική αστάθεια χαρακτηριστικά της διαταραχής αυτής 

συνδέονται µε τον ανεβασµένο δείκτη µάζας σώµατος ( ∆ΜΣ ) . Οι 

συµµετέχοντες ήταν ένα δείγµα ενηλίκων ηλικίας 55-64 ετών. 

Χρησιµοποιήθηκε η ∆οµηµένη Συνέντευξη για το DSM - IV για να µετρήσει τα 

συµπτώµατα της µεταιχµιακής διαταραχής προσωπικότητας και ο 
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αναθεωρηµένος κατάλογος προσωπικότητας ( ΝΕΟ). Οι αναλύσεις έδειξαν ότι 

η παρορµητικότητα συµβάλει σηµαντικά στην αύξηση του ΒΜΙ σε άτοµα µε 

µεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας και οι επεµβάσεις παχυσαρκίας 

µπορούν να είναι αρκετά αποτελεσµατικές σε άτοµα µε την παθολογία της 

µεταιχµιακής διαταραχής προσωπικότητας. (*) 

Η παθογένεια της απώλειας οστικής µάζας σε άτοµα µε σηµαντική 

καταθλιπτική διαταραχή είναι ένα θέµα συζήτησης. Οι µελέτες της απώλειας 

οστικής µάζας στις µη ψυχιατρικές ιατρικές διαταραχές έχουν βρει µια ένωση 

µεταξύ της ενεργοποίησης των οστεοκλαστών κυττάρων και µιας 

δυσαναλογίας των υπέρ και αντιφλεγµονωδών κυτοκίνων. ∆εδοµένου ότι η 

µείζονα καταθλιπτική διαταραχή συνδέεται επίσης µε τις αλλαγές στις 

συγκεντρώσεις κυτοκίνων ορού, οι ερευνητές υπέθεσαν ότι η απώλεια οστικής 

µάζας στους ασθενείς µε µείζονα καταθλιπτική διαταραχή και µε 

συνοσηρότητα µε την µεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας µπορεί να 

συνδεθεί µε τις κυτοκινες που είναι ικανές να ενεργοποιήσουν τα κύτταρα των 

οστεοκλάστων. Είκοσι δύο ασθενείς µε µεταιχµιακή διαταραχή 

προσωπικότητας και προσωρινή ή καθ’ όλη τη διάρκεια ζωής µείζονα 

καταθλιπτική διαταραχή συγκρίθηκαν µε 16 ασθενείς µε µεταιχµιακή 

διαταραχή προσωπικότητας που δεν είχαν σηµαντική καταθλιπτική διαταραχή 

και 20 υγιείς εθελοντές. Η πυκνότητα οστικής µάζας αξιολογήθηκε µε τη 

βοήθεια ακτίνων X. Η οστική πυκνότητα 10 ασθενών µε µεταιχµιακή 

διαταραχή και µε µείζον καταθλιπτικό επεισόδιο ήταν σηµαντικά χαµηλότερη 

από αυτή των υγιών ατόµων και των ασθενών µε την διαταραχή 

προσωπικότητας χωρίς κατάθλιψη. Οι τιµές των Καρβόξυ-τελοπεπτίδιο του 

κολλαγόνου τύπου Ι ( CTX ή β- CrossLaps, τµήµα του πρωτεϊνικού δικτύου 
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του οστού), της Οστεοκαλσίνης (πρωτεΐνη που παράγεται από τους 

οστεοβλάστες), της κορτιζόλης ορού, του παράγοντα νέκρωσης του όγκου 

(tNF-Α), και της ιντερλευκίνης-6 ήταν σηµαντικά υψηλότερες στους ασθενείς 

µε µεταιχµιακή διαταραχή συν τρέχον σηµαντικό καταθλιπτικό επεισόδιο απ' 

ότι στα υγιή άτοµα. Το Καρβόξυ-τελοπεπτίδιο του κολλαγόνου συσχετίστηκε 

θετικά µε το παράγοντα νέκρωσης του όγκου tNF-Α αλλά αρνητικά µε την 

οστική πυκνότητα στην οσφυϊκή σπονδυλική στήλη. Οι ασθενείς µε την 

διαταραχή προσωπικότητας που δεν είχε κατάθλιψη δεν επέδειξαν καµία 

αλλαγή είτε της οστικής πυκνότητας είτε των ανοσολογικών και ορµονικών 

τιµών που εξετάστηκαν. Συµπερασµατικά οι νέες γυναίκες µε µεταιχµιακή 

διαταραχή προσωπικότητας και σηµαντική καταθλιπτική διαταραχή έχουν έναν 

υψηλό κίνδυνο για οστεοπόρωση. Η µεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας 

από µόνη της δεν συνδέεται µε τη χαµηλή οστική πυκνότητα. Αυτά τα στοιχεία 

προτείνουν ότι οι άνοσες και ενδοκρινείς διαταραχές που συνδέονται µε τις 

καταθλιπτικές διαταραχές που συνδέονται µε τη µεταιχµιακή διαταραχή 

προσωπικότητας µπορούν να διαδραµατίσουν έναν σηµαντικό ρόλο στην 

παθοφυσιολογική απώλεια οστικής µάζας. (38) 

Τροποποιήσεις στο σύστηµα της σεροτονίνης (5-HT) έχουν σχέση µε 

παρορµητική και αυτοκτονική συµπεριφορά, κοινά χαρακτηριστικά της 

µεταιχµιακής διαταραχής προσωπικότητας. Ή Τρυπτοφάνη υδροξυλάση (tph) 

είναι το ένζυµο µε µειωµένο ποσοστό σε 5-HT βιοσύνθεση. Ίσες µορφές είναι 

γνωστές ως TPH-1 και TPH-2. Η TPH-1 έχει συσχετιστεί µε διάφορες 

ψυχιατρικές διαταραχές και διαταραχές συµπεριφοράς από µελέτες σύνδεσης 

πολυµορφισµού γονιδίων. Οι ερευνητές Zaboli, Gizatullin, Wilczek, και συν., 

(2006), είχαν ως στόχο να καθορίσουν εάν οι συγκεκριµένοι τυποι tph-1 
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συνδέονται µε τη µεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας. Η οµάδα ελέγχου 

περιλάµβανε 98 γυναίκες που δεν είχαν ψυχιατρικό ιστορικό. 

Συµπεριλήφθηκαν 95 ασθενείς, όλες Καυκάσιες γυναίκες µε µεταιχµιακή 

διαταραχή προσωπικότητας που είχαν κάνει απόπειρα αυτοκτονίας 

τουλάχιστον δύο φορές κατά τη διάρκεια της ζωής τους. Τα κριτήρια 

αποκλεισµού ήταν: (ι) η εξάρτηση ουσιών (ii) η άνοια ή άλλα αµετάκλητα 

οργανικά σύνδροµα εγκεφάλου (iii) ψυχωτικές διαταραχές ή σηµαντική 

καταθλιπτική ασθένεια µε τα µελαγχολικά χαρακτηριστικά γνωρίσµατα (iv) 

διατροφικές διαταραχές που απειλούν τη ζωή. Οι ερευνητές καταλήξανε στο 

συµπέρασµα ότι το ένζυµο tph-1 συνδέεται µε τη µεταιχµιακή διαταραχή 

προσωπικότητα στις γυναίκες µε αυτοκαταστροφικές τάσεις. (87) 

Το σύστηµα δράσης της σεροτονίνης φαίνεται να εµπλέκεται στα 

χαρακτηριστικά συµπτώµατα της µεταιχµιακής διαταραχής προσωπικότητας 

όπως η συναισθηµατική αστάθεια, ο παρορµητισµός ή οι τάσεις αυτοκτονίας. 

Η µελέτη αυτή των Pascual, Soler, και συν., (2007), καταλήγει σε µια σύνδεση 

µεταξύ των πολυµορφικών γονιδίων µεταφορέων σεροτονίνης (5-HTT) και 

µερικών συµπτωµάτων της διαταραχής. Κάποια γονίδια επηρεάζουν την 

επιθετική συµπεριφορά, την ανησυχία και τη νεύρωση. Οι ασθενείς 

παρουσίασαν αυξηµένη συγκέντρωση συγκεκριµένων γονιδίων σε σύγκριση 

µε υγιή άτοµα. Ο στόχος αυτής της µελέτης ήταν να καθοριστεί η σύνδεση 

συγκεκριµένων γονιδίων µε τα γνωρίσµατα εµφάνισης της µεταιχµιακής 

διαταραχής προσωπικότητας. Συµπεριλήφθηκαν συνολικά 65 ασθενείς που 

εντοπίστηκαν µε τη βοήθεια των ηµι-δοµηµένων συνεντεύξεων SCID-II και 

DIB-R. Τα γνωρίσµατα προσωπικότητας αξιολογήθηκαν από το 

ερωτηµατολόγιο προσωπικότητας Zuckerman-Kuhlman (ZKPQ). Τα 
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αποτελέσµατα έδειξαν µια σηµαντική συσχέτιση µεταξύ του γονιδίου 5-HTT 

και µερικών γνωρισµάτων της µεταιχµιακής διαταραχής προσωπικότητας. 

Αυτό το γονίδιο µπορεί να διαδραµατίσει κάποιο ρόλο στην αιτιολογία αυτής 

της διαταραχής προσωπικότητας. (61) 

Άλλη µια έρευνα των Hoeschel, Guba, και συν., (2008), είχε ως στόχο 

να εξετάσει τη συχνότητα της µειωµένης πρόσληψης υγρών (ολιγοδιψία) 

στους ασθενείς µε  µεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας καθώς και για να 

εξετάσει εάν υπάρχει ένας αντίστροφος συσχετισµός µεταξύ της ολιγοδιψίας 

και της εµφάνισης της διαταραχής αυτής σε µια πειραµατική µελέτη. Οι 

αναλύσεις βασίστηκαν σε ένα δείγµα 15 ασθενών µε µεταιχµιακή διαταραχή 

και 15 υγιών ατόµων. Η ηµερήσια πρόσληψη υγρών και η ένταση των 

συµπτωµάτων της διαταραχής µετρήθηκαν από τις τυποποιηµένες αυτό-

αναφορές καθηµερινά για 7 ηµέρες. Οι ασθενείς µε µεταιχµιακή διαταραχή 

έλαβαν ένα σηµαντικά χαµηλότερο ποσοστό ηµερήσιας πρόσληψης σε 

σύγκριση µε τα υγιή άτοµα. Βρέθηκε ένας ισχυρός συσχετισµός µεταξύ της 

µεταιχµιακής διαταραχής και της πρόσληψης υγρών ή της όσµωσης των 

ούρων, ανεξάρτητα από την ποιότητα ύπνου και τη γενική δριµύτητα των 

συµπτωµάτων της διαταραχής. Τα αποτελέσµατα δείχνουν ότι η ολιγοδιψία 

µπορεί να αποτελέσει ένα σοβαρό πρόβληµα τουλάχιστον για µια υποοµάδα 

ασθενών µε µεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας, και µπορεί να 

συσχετιστεί µε µερικά από τα πιο προβληµατικά συµπτώµατα. (30) 

Οι γενετικές παραλλαγές των αναστολέων της µονοαµινοξειδάσης Α 

(MAOA) έχουν συνδεθεί µε τα χαρακτηριστικά της επιθετικότητας, της 

ανησυχίας, και συµπεριφορές που σχετίζονται µε τον εθισµό στους διάφορους 

µη κλινικούς και κλινικούς πληθυσµούς. Σε αυτή την µελέτη, ερευνήθηκε η 
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επιρροή της αλληλόµορφης παραλλαγής της δραστηριότητας των MAOA στα 

γνωρίσµατα προσωπικότητας που σχετίζονται µε επιθετικότητα και του 

κινδύνου ασθενειών στα άτοµα µε τις διαταραχές προσωπικότητας. Οι 

διαταραχές προσωπικότητας εντοπίστηκαν µε τη δοµηµένη κλινική συνέντευξη 

DSM-IV και διαχωρίστηκαν σε Α, Β, και Γ οµάδα. Τα χαρακτηριστικά 

γνωρίσµατα προσωπικότητας αξιολογήθηκαν από τον αναθεωρηµένο 

κατάλογο προσωπικότητας και το ερωτηµατολόγιο προσωπικότητας 

Tridimensional. Ο γενότυπος της γονίδιο-συνδεδεµένης MAOA πολύµορφης 

περιοχής (MAOA-LPR) καθορίστηκε σε 566 ασθενείς µε διαταραχές 

προσωπικότητας και σε 281 υγιή άτοµα. Ο γενότυπος MAOA συνδέθηκε 

σηµαντικά µε τις διαταραχές προσωπικότητας οµάδας Β που 

συµπεριλαµβάνουν τη µεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας αλλά όχι µε τις 

διαταραχές προσωπικότητας οµάδας Γ (αποφευκτική, ψυχαναγκαστική 

διαταραχή προσωπικότητας). Στο σύνολο, 26.0% των ασθενών οµάδας Β 

ήταν ήµι ή οµοζυγώτικες για την γενετική διαφοροποίηση της χαµηλής 

δραστηριότητας του γενοτύπου MAOA, έναντι 16.4% της οµάδας ελέγχου. Οι 

ενώσεις µεταξύ των διαφοροποιήσεων των MAOA και των οµάδων 

προσωπικότητας που σχετίζονται µε  την παρορµητικότητα και την 

επιθετικότητα ήταν ασυµβίβαστες. Τα συµπεράσµατά µας υποστηρίζουν 

περαιτέρω την έννοια ότι η αλληλόµορφη διαφοροποίηση της δραστηριότητας 

MAOA συµβάλλει συγκρατηµένα στην ισορροπία των υπερβολικών (ωστικός-

επιθετικός) και υποτονικών (ανήσυχος-καταθλιπτικών) γνωρισµάτων των 

διαταραχών προσωπικότητας. (32) 

Η χρήση ουσιών και οι διαταραχές προσωπικότητας οµάδας Β (PDS), 

συµπεριλαµβανοµένου και της µεταιχµιακής διαταραχής, χαρακτηρίζονται και 
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οι δύο από τη παρορµητικότητα και από την έλλειψη αυτό - ελέγχου και 

µπορούν να οδηγήσουν εν µέρει σε νευροβιολογικά ή γνωστικά - λειτουργικά 

ελλείµµατα. Για να εξεταστεί η πιθανή χρησιµότητα τέτοιων προτύπων στην 

εξήγηση της διαφοράς των διαταραχών χρήσης ουσιών και των διαταραχών 

προσωπικότητας στο µικρότερο ποσοστό της έκφρασης και της εξασθένισης 

των συµπτώµατων, σε 123 εθελοντές σπουδαστές κολεγίων (θήλεα 73) 

χρησιµοποιήθηκαν 2 µέτρα της εκτελεστικής γνωστικής λειτουργίας, τα µέτρα 

χρήσης ουσιών και οι δοµηµένες κλινικές συνεντεύξεις, για να αξιολογήσουν 

τα συµπτώµατα της κατάχρησης/εξάρτησης ουσιών και την αντικοινωνική, 

µεταιχµιακή, δραµµατική και ναρκισσιστική διαταραχή προσωπικότητας. Ο 

στόχος ήταν να  εκτιµήσουν την ικανότητα αντίδρασης στις εκρήξεις θυµού και 

στα γεγονότα που συµβαίνουν στη καθηµερινότητα, σε σχέση µε τη χρήση 

ουσιών. Όπως αναµένεται, τα συµπτώµατα των διαταραχών συσχετίστηκαν 

θετικά. Η αντικοινωνική διαταραχή προσωπικότητας, η χρήση οινοπνεύµατος 

και κάνναβης συσχετίστηκαν θετικά µε το ποσοστό των φίλων που έκαναν 

τακτικά χρήση οινοπνεύµατος και ουσιών καθώς και µε την χρήση ανάµεσα 

στους ερωτικούς συντρόφους. Ο αριθµός αρνητικών γεγονότων ζωής 

συσχετίστηκε θετικά µε τις διαταραχές προσωπικότητας και τα συµπτώµατα 

της διαταραχής χρήσης οινοπνεύµατος. Τα συµπεράσµατα υποστηρίζουν ότι, 

µεταξύ των νέων ενηλίκων οι περιβαλλοντικοί παράγοντες µπορεί να είναι 

ιδιαίτερα σχετικοί µε την κατανόησή της ύπαρξης µιας διαταραχής χρήσης 

ουσιών και ορισµένων διαταραχών προσωπικότητας, όπως η µεταιχµιακή 

διαταραχή προσωπικότητας. (77) 

Η συσχέτιση µεταξύ της µεταιχµιακής διαταραχής προσωπικότητας και 

της διαταραχής χρήσης ουσιών εξετάστηκε σε ένα κυρίως ψυχιατρικό (77.6%) 
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δείγµα 232 γυναικών. Η µεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας αποδείχθηκε 

σηµαντικός προάγγελος της διάγνωσης κατά τη διάρκεια της ζωής της 

διαταραχής χρήσης ουσιών σε τέσσερις διαφορετικές κατηγορίες: 

οποιασδήποτε διαταραχής χρήσης ουσιών (συµπεριλαµβανοµένου του 

οινοπνεύµατος), χρήση οινοπνεύµατος, χρήση φαρµάκων και ηρωίνη, 

κοκαΐνη, ή χρήση ουσιών. Η µεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας 

συνέχισε να είναι προάγγελος της διαταραχής χρήσης ουσιών ακόµα και όταν 

ελέγχθηκαν στατιστικά τα αποτελέσµατα άλλων διαταραχών της οµάδας Β και 

όλης της οµάδας Γ των διαταραχών προσωπικότητας. Η αντικοινωνική 

διαταραχή προσωπικότητας παρήγαγε γενικά τις µεγαλύτερες αναλογίες 

πιθανοτήτων από τη µεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας και προέκυψε 

ως µερικός µεσολαβητής της σχέσης µεταξύ της µεταιχµιακής και της 

διαταραχής χρήσης ουσιών. Αυτό συµβαίνει γιατί τα άτοµα µε διαταραχή 

χρήσης ουσιών έχουν πολλά κοινά χαρακτηριστικά µε τα άτοµα µε διαταραχές 

προσωπικότητας όπως η παρορµητικότητα, η επιθετικότητα και άλλα.   (21)  
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2.2. Ψυχαναγκαστική καταναγκαστική διαταραχή 

προσωπικότητας και διατροφή 

Η διατροφή έχει αποδειχθεί ότι συνδέεται µε την προσωπικότητα. 

Συγκεκριµένα άτοµα µε Ψυχαναγκαστική Καταναγκαστική ∆ιαταραχή της 

Προσωπικότητας, προσπαθούν να περιορίζουν την πρόσληψη τροφής και 

ασκούνται υπερβολικά προκειµένου να ελέγξουν το βάρος τους. Όπως και στη 

µεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας, έτσι και στη ψυχαναγκαστική 

υπάρχουν παράγοντες που επηρεάζουν την διατροφική συµπεριφορά. 

Η σηµασία της χοληστερόλης για τη φυσική και ψυχολογική ευηµερία 

έχει αναγνωριστεί εδώ και αρκετές δεκαετίες. Οι αλλαγές στα επίπεδα 

χοληστερόλης ορού µπορούν να ασκήσουν άµεση επίδραση στη διανοητική 

απόδοση, τη συµπεριφορά, τη θεραπεία, την επιβίωση και την αναµενόµενη 

διάρκεια ζωής. Η έρευνα των Jakovljevic, Reiner, Milicic, (2007), έγινε για να 

εξετάσουν την συσχέτιση µεταξύ των διάφορων ψυχικών διαταραχών 

(σχιζοφρένια, διπολική διαταραχή, κατάθλιψη, γενικευµένη αγχώδη διαταραχή, 

διαταραχές πανικού, µετά-τραυµατική αγχώδη διαταραχή, ψυχαναγκαστικές 

διαταραχές και άλλες ψυχικές διαταραχές) και των επιπέδων χοληστερόλης, 

και για να συζητήσει τις πιθανές επιπτώσεις στη θεραπεία. Μια ανασκόπηση 

βιβλιογραφίας από το 1966 µέχρι σήµερα, αναφέρει ότι οι κλινικές έρευνες για 

τη χοληστερολαιµία στους ασθενείς µε σηµαντικές ψυχικές διαταραχές έχουν 

δείξει πολύ συγκρουόµενα αποτελέσµατα. Η υπερχοληστερολαιµία έχει 

αναφερθεί στους ασθενείς µε σχιζοφρένια, ψυχαναγκαστικές διαταραχές, 

διαταραχή πανικού, γενικευµένη αγχώδη διαταραχή και µετά-τραυµατική 

αγχώδη διαταραχή. Το χαµηλό επίπεδο χοληστερόλης έχει αναφερθεί στους 

ασθενείς µε σηµαντική κατάθλιψη, αντικοινωνική διαταραχή προσωπικότητας, 
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µεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας. Φαίνεται ότι και η υψηλή και η 

χαµηλή συνολική χοληστερόλη ορού µπορεί να συνδεθεί µε έναν υψηλότερο 

κίνδυνο πρόωρου θανάτου. Η τρέχουσα γνώση µας σχετικά µε τη σχέση 

µεταξύ της χοληστερολαιµίας και των ψυχικών διαταραχών είναι φτωχή και 

αµφισβητούµενη. Συµπερασµατικά καµία καθορισµένη ή αξιόπιστη 

παθοφυσιολογική συσχέτιση µεταξύ των επιπέδων χοληστερόλης και των 

ψυχικών διαταραχών, την θεραπεία και το ποσοστό θνησιµότητας δεν είναι 

διαθέσιµη. Το ποσοστό των λιποπρωτεϊνών, φαίνεται να παίζει σηµαντικό 

ρόλο περισσότερο από τα συνολικά επίπεδα χοληστερόλης. (33) 

Στόχοι µιας άλλης έρευνας ήταν να καθορίσει τις συχνότερες 

διαταραχές προσωπικότητας που σχετίζονται µε την εξάρτηση του 

οινοπνεύµατος. Σε µια σηµαντική έρευνα, 30 ασθενείς που έκαναν κατάχρηση 

οινοπνεύµατος και παρευρίσκονταν σε µια κλινική εξωτερικών ασθενών 

συγκρίθηκαν µε 30 ψυχιατρικούς ασθενείς µε διαταραχές που δεν προκαλούν 

εθισµό και 31 άτοµα από το γενικό πληθυσµό που επιλέχτηκαν για να 

ταιριάξουν µε τα δείγµατα στην ηλικία, το φύλο και το κοινωνικό-οικονοµικό 

επίπεδο. 40% των  ασθενών που έκαναν κατάχρηση οινοπνεύµατος και το 

16.6% του γενικού κλινικού δείγµατος παρουσίασαν τουλάχιστον µια 

διαταραχή προσωπικότητας. Η εξαρτηµένη διαταραχή προσωπικότητας 

επικρατούσε περισσότερο (13.3%), ακολουθούµενη από τη παρανοϊκή και τη 

ψυχαναγκαστική καταναγκαστική διαταραχή προσωπικότητας (10% η κάθε 

µία). (18)  

Μια άλλη έρευνα πραγµατοποιήθηκε για να περιγράψει τη συχνότητα 

και το προφίλ των διαταραχών προσωπικότητας που σχετίζονται µε την 

εξάρτηση από το αλκοόλ, και να τις συγκρίνει µε άτοµα χωρίς διαταραχές 
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εθισµού και µε φυσιολογικό πληθυσµό. Σε αυτήν την κλινική-επιδηµιολογική 

µελέτη, 158 ασθενείς που έκαναν κατάχρηση οινοπνεύµατος και 

παρευρίσκονταν σε µια ψυχιατρική κλινική εξωτερικών ασθενών συγκρίθηκαν 

µε 120 ψυχιατρικούς ασθενείς µε τις διαταραχές που δεν προκαλούν εθισµό, 

και 103 άτοµα από το γενικό πληθυσµό που επιλέχτηκαν για να ταιριάξουν µε 

τα δείγµατα για την ηλικία, το φύλο και το κοινωνικο-οικονοµικό επίπεδο. Από 

τους ασθενείς που έκαναν κατάχρηση οινοπνεύµατος, το 44.3%, και το 21.7% 

του γενικού κλινικού δείγµατος παρουσίασε τουλάχιστον µια διαταραχή 

προσωπικότητας. Η ψυχαναγκαστικη διαταραχη προσωπικότητας ήταν η πιο 

επικρατέστερη (12%), ακολουθούµενη από την αντικοινωνική, παρανοϊκή και 

εξαρτώµενη διαταραχή προσωπικότητας (7% καθεµία). Οι περισσότεροι από 

αυτούς παρουσίασαν µόνο µια διαταραχή προσωπικότητας. (19) 

∆εν έχουν ερευνηθεί αρκετά διατροφικά στοιχεία που να επηρεάζουν τη 

ψυχαναγκαστική καταναγκαστική διαταραχή προσωπικότητας  µόνο σε πολύ 

εξεζητηµένες µελέτες που δε αναφέρονται εδώ. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: Συσχέτιση διατροφικών διαταραχών µε 

διαταραχές προσωπικότητας 

Τα χαρακτηριστικά των διαταραχών προσωπικότητας έχουν 

συσχετιστεί µε το ξεκίνηµα, την έκφραση συµπτωµάτων, και τη συντήρηση 

των διατροφικών διαταραχών (EDS). Σύµφωνα µε την παρούσα λογοτεχνία 

που εξετάζει τη σύνδεση µεταξύ της προσωπικότητας και των διατροφικών 

διαταραχών δηµοσιεύτηκε µέσα στην προηγούµενη δεκαετία, και παρουσιάζει 

µια µετά-ανάλυση που αξιολογεί την επικράτηση των διαταραχών 

προσωπικότητας (PDS) σε άτοµα µε νευρική ανορεξία, νευρική βουλιµία, και 

υπερφαγία όπως αξιολογείται από τα όργανα αυτό-αναφοράς εναντίον των 

διαγνωστικών συνεντεύξεων. Και η νευρική ανορεξία και η βουλιµία 

χαρακτηρίζονται από τη συνέπεια, την τελειοθηρία, το βασανιστικό-

καταναγκασµό, τη νεύρωση, την αρνητική συναισθηµατικότητα, την αποφυγή 

ζηµιάς, τη χαµηλή αυτοπεποίθηση, την έλλειψη συνεργασίας, και τα 

γνωρίσµατα που συνδέονται µε την αποφευκτική διαταραχή προσωπικότητας. 

Τα συνήθη χαρακτηριστικά µεταξύ των οµάδων των διατροφικών διαταραχών 

είναι ο υψηλός εξαναγκασµός, η εµµονή και η χαµηλή αίσθηση καινοτοµίας 

που συνδέονται µε υψηλό αυθορµητισµό, αίσθηση επιδιώξεων και 

γνωρίσµατα που συνδέονται µε τη µεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας 

σε άτοµα µε βουλιµία. Η µετά-ανάλυση, βρήκε την επικράτηση των 

διαταραχών προσωπικότητας σε ποσοστά 0 έως 58% µεταξύ των ατόµων µε 

ανορεξία και βουλιµία, δεδοµένου ότι τα όργανα αυτό-αναφορών 

υπερεκτιµούν πολύ την επικράτηση κάθε διαταραχής προσωπικότητας. 
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Η παρούσα αναθεώρηση είχε τρεις σκοπούς. Ο πρώτος σκοπός ήταν 

να ενηµερωθούµε και να κατανοήσουµε την συσχέτιση µεταξύ της 

προσωπικότητας και των διατροφικών διαταραχών µε την ανασκόπηση των 

µελετών που έχουν δηµοσιευθεί µέσα στην προηγούµενη δεκαετία. Ο 

δεύτερος σκοπός ήταν να ενσωµατωθούν οι πληροφορίες σχετικά µε τη 

διατροφική διαταραχή που ονοµάζεται υπερφαγία, µια διαταραχή που 

καθορίστηκε µόνο πρόσφατα (αµερικανική ψυχιατρική ένωση, 1994). Ο τρίτος 

σκοπός ήταν να διευθυνθεί µια µετά-ανάλυση της συνοσηρότητας των 

διαταραχών προσωπικότητας µεταξύ των ατόµων µε διατροφικές διαταραχές, 

συµπεριλαµβανοµένης µιας εξέτασης της σχετικής χρησιµότητας των 

εργαλείων και των συνεντεύξεων αυτό-αναφορών στον υπολογισµό της 

επικράτησης των διαταραχών προσωπικότητας. Αυτή η ανασκόπηση εξετάζει 

την συσχέτιση µεταξύ των διαγνώσεων προσωπικότητας και των διατροφικών 

διαταραχών (νευρική ανορεξία, νευρική βουλιµία, υπερφαγία), η οποία είναι η 

πιο κοινή µέθοδος που υιοθετείται από τους ερευνητές στην εξέταση των 

συσχετίσεων µεταξύ της προσωπικότητας και των διατροφικών διαταραχών.  

Μια αφθονία ερευνών προτείνει ότι οι διαταραχές προσωπικότητας 

εντοπίζονται συχνά µεταξύ των κλινικών και κοινοτικών δειγµάτων µε 

διατροφικές διαταραχές (8). Η οµάδα Γ των διαταραχών προσωπικότητας 

(ψυχαναγκαστική, εξαρτηµένη, αποφευκτική) είναι η πιο κοινή µεταξύ των 

ατόµων µε διατροφικές διαταραχές, που ακολουθείται από την οµάδα Β 

(µεταιχµιακή, δραµατική, ναρκισσιστική, αντικοινωνική) και τέλος την οµάδα 

Α (παρανοειδής, σχιζοειδής, σχιζότυπη) (104).  

Οι µελέτες που εξετάζουν τη συνοσηρότητα µεταξύ των διατροφικών 

διαταραχών και των διαταραχών προσωπικότητας έχουν παράγει εκτεταµένα 
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συµπεράσµατα, µε τις εκτιµήσεις να κυµαίνονται από 27% ως 93% (81). Οι 

παραλλαγές στα δείγµατα, τη στρατολόγηση, και τις µεθόδους αξιολόγησης 

µπορούν να αποτελέσουν µερικές από αυτές τις ασυνέπειες. (64). Τα άτοµα 

µε πολλαπλές διαγνώσεις είναι πιθανότερο να επιδιώξουν θεραπεία σε σχέση 

µε τα άτοµα µε µια ενιαία διάγνωση (6). Συνεπώς, η επιδίωξη θεραπείας είναι 

µη αντιπροσωπευτική από δείγµατα ατόµων µε την διαταραχή σε σύγκριση µε 

το γενικό πληθυσµό επειδή τα αρχικά δείγµατα τείνουν να υπερεκτιµήσουν 

την παθολογία της διαταραχής. 

Σύµφωνα µε µια µετά-ανάλυση που εξετάζει την επικράτηση των 

διαταραχών προσωπικότητας σε άτοµα µε ανορεξία και βουλιµία, η διαταραχή 

προσωπικότητας που συνδέθηκε περισσότερο µε την ανορεξία ήταν η 

αποφευκτική (53%), η εξαρτηµένη (37%), η ψυχαναγκαστική (33%), και η 

µεταιχµιακή (29%) διαταραχή προσωπικότητας (8). Η εξαρτηµένη (31%), η 

µεταιχµιακή (31%) και η αποφευκτική (30%) διαταραχή προσωπικότητας 

επίσης συνδέθηκε µε τη βουλιµία. Αντίθετα, η ψυχαναγκαστική διαταραχή 

προσωπικότητας επικρατούσε λιγότερο σε άτοµα µε βουλιµία (14%). Αυτά τα 

συµπεράσµατα, καθώς επίσης και εκείνα από µια άλλη αναθεώρηση (66), 

αξιολογούν τις διαταραχές προσωπικότητας χρησιµοποιώντας τα όργανα 

αυτό-έκθεσης. Επειδή τα εργαλεία αυτό-αναφοράς υπερεκτιµούν την 

επικράτηση των διαταραχών προσωπικότητας (50; 59; 64), αυτή η πρακτική 

οδηγεί στη διογκωµένη εκτίµηση της επικράτησης των διαταραχών 

προσωπικότητας µεταξύ των ατόµων µε διατροφικές διαταραχές. 

Σε αντίθεση µε τη µετά-ανάλυση που πραγµατοποιήθηκε από τον 

Bornstein (2001), υπολογίστηκαν τα ποσοστά επικράτησης των διαταραχών 

προσωπικότητας, τη βουλιµία και την υπερφαγία χωριστά για τις µελέτες 
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αξιολογώντας τις διαταραχές προσωπικότητας χρησιµοποιώντας τα όργανα 

αυτό-αναφοράς και εκείνων που χρησιµοποίησαν διαγνωστικές συνεντεύξεις, 

επιτρέποντας κατά συνέπεια στους ερευνητές µια ακριβέστερη εκτίµηση της 

συνοσηρότητας των διαταραχών προσωπικότητας µεταξύ των ατόµων µε 

διατροφικές διαταραχές. Σε αντίθεση µε τη µετά-ανάλυση που 

πραγµατοποιήθηκε από τον Rosenvinge και συν., (2000), εξετάστηκε η 

επικράτηση κάθε διαταραχής προσωπικότητας χωριστά παρά την επικράτηση 

της οµάδας Α, Β, και Γ διαταραχών προσωπικότητας λόγω της σηµαντικής 

µεταβλητότητας µέσα στις οµάδες (π.χ., µέσα στη οµάδα Β, υπάρχει µια πολύ 

υψηλότερη επικράτηση της µεταιχµιακής διαταραχής προσωπικότητας από 

την αντικοινωνική διαταραχή προσωπικότητας).  

Η µελέτη και η αξιολόγηση των διαταραχών προσωπικότητας 

χρησιµοποιώντας τα όργανα αυτό-αναφοράς δείχνει ότι η διαταραχή 

προσωπικότητας που συνδέεται περισσότερο µε τη νευρική ανορεξία είναι η 

αποφευκτική, η εξαρτηµένη, η ψυχαναγκαστική και µεταιχµιακή. Μεταξύ 

των ατόµων µε βουλιµία, η πιο κοινή διαταραχή προσωπικότητας είναι η 

εξαρτηµένη, η αποφευκτική, η δραµατική και η µεταιχµιακή διαταραχή 

προσωπικότητας. Υπήρξαν πολύ λίγες µελέτες αξιολογώντας τις διαταραχές 

προσωπικότητας που συνδέονται µε την υπερφαγία, χρησιµοποιώντας τα 

όργανα αυτό-αναφοράς για να συµπεριληφθούν στη µετά-ανάλυση. 

Η µετά-ανάλυση υποστήριξε ότι  οι διαγνωστικές συνεντεύξεις δείχνουν 

ότι η διαταραχή προσωπικότητας που συνδέεται περισσότερο µε την 

ανορεξία είναι η ψυχαναγκαστική, η αποφευκτική και η εξαρτηµένη. Η 

αποφευκτική, η εξαρτηµένη, η παρανοειδής και η µεταιχµιακή διαταραχή 

προσωπικότητας, είναι οι πιο κοινές µεταξύ των ατόµων µε βουλιµία. Αν και 
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µόνο τέσσερις µελέτες έχουν εξετάσει τις διαταραχές προσωπικότητας και τα 

ποσοστά επικράτησης της υπερφαγίας, τα αποτελέσµατα δείχνουν ότι η 

αποφευκτική, η ψυχαναγκαστική, και η µεταιχµιακή διαταραχή 

προσωπικότητας είναι οι πιο επικρατέστερες. 

Η αυτό-αναφορά εναντίον της διαγνωστικής συνέντευξης στην 

αξιολόγηση των διαταραχών προσωπικότητας είναι τα χρυσά πρότυπα για τη 

διάγνωση των διαταραχών προσωπικότητας (50), αυτά τα µετά-αναλυτικά 

συµπεράσµατα δείχνουν ότι τα όργανα αυτό-εκθέσεων υπερεκτιµούν πολύ το 

ποσοστό επικράτησης κάθε διαταραχής προσωπικότητας και για ανορεξικά 

άτοµα και για βουλιµικά άτοµα. Αν και τα όργανα αυτό-αναφοράς και οι 

διαγνωστικές συνεντεύξεις παράγουν γενικά παρόµοια συµπεράσµατα 

σχετικά µε τις πιο κοινές διαταραχές προσωπικότητας (διαταραχές οµάδας Γ 

είναι κοινές σε άτοµα µε ανορεξία, διαταραχές οµάδας Β και Γ είναι κοινές σε 

άτοµα µε βουλιµία), τα όργανα αυτό-αναφοράς υπερεκτιµούν τα ποσοστά 

επικράτησης πάνω από 35%. Τα εργαλεία αυτοαναφοράς τείνουν να 

υπερεκτιµούν τα ποσοστά επικράτησης των διαταραχών προσωπικότητας σε 

άτοµα µε ανορεξία περισσότερο απ' ότι σε άτοµα µε βουλιµία, και 

υπερεκτιµούν ιδιαίτερα την επικράτηση σχιζοειδούς και σχιζότυπης 

διαταραχής προσωπικότητας σε άτοµα µε ανορεξία και βουλιµία, και τη 

µεταιχµιακή και τη δραµατική διαταραχή προσωπικότητας σε άτοµα µε 

ανορεξία. Αυτά τα συµπεράσµατα είναι σύµφωνα µε τις προηγούµενες 

µελέτες εκθέτοντας µόνο τη µέτρια συµφωνία µεταξύ των διαγνώσεων που 

προκύπτουν από τη διαγνωστική συνέντευξη και την αυτό-αναφορά (50), 

ιδιαίτερα για την οµάδα Β διαταραχών προσωπικότητας και τη σχιζοειδή 

διαταραχή προσωπικότητας (59). 
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Τα παρόντα µετά-αναλυτικά συµπεράσµατα υποστηρίζουν σύµφωνα 

µε προηγούµενες µελέτες ότι η οµάδα Γ διαταραχών προσωπικότητας 

διαγιγνώσκεται συνηθέστερα µεταξύ των ατόµων µε νευρική ανορεξία. Τα 

άτοµα µε νευρική βουλιµία και υπερφαγία εντοπίζονται συνήθως στην οµάδα 

Β και Γ των διαταραχών προσωπικότητας. Οι τρεις µελέτες που αξιολογούν 

τις διαταραχές προσωπικότητας στα κοινοτικά δείγµατα εξέθεσαν συγκρίσιµα 

συµπεράσµατα σε σχέση µε εκείνους που χρησιµοποιούν τα κλινικά δείγµατα 

(22; 78; 86). Αν και η σπανιότητα των µελετών των διαταραχών 

προσωπικότητας σε άτοµα µε ανορεξία απέκλεισε το συνυπολογισµό τους 

στη µετά-ανάλυση, παρόµοια µε τα άτοµα µε βουλιµία και υπερφαγία, εκείνοι 

µε ανορεξία έχουν τα υψηλότερα ποσοστά οµάδας Β και Γ διαταραχών 

προσωπικότητας (16; 48). 

Συνοψίζοντας, αυτή η µετά-ανάλυση προτείνει ότι η αποφευκτική 

διαταραχή προσωπικότητας είναι η πιο κοινή σε άτοµα µε διατροφικές 

διαταραχές, που επιβεβαιώνει τα συµπεράσµατα που τα άτοµα µε διατροφικές 

διαταραχές τείνουν να ενδιαφέρονται υπερβολικά για την αποδοχή και την 

έγκριση και φοβούνται την κριτική και την απόρριψη (56). Η ψυχαναγκαστική 

διαταραχή προσωπικότητας είναι η πιο κοινή µεταξύ των ατόµων µε ανορεξία 

και υπερφαγία, και επίσης αρκετά κοινή µεταξύ εκείνων µε βουλιµία, που 

υποστηρίζει τη διαπίστωση ότι τα άτοµα µε διατροφικές διαταραχές είναι 

τελειοµανείς και έχουν καθορισµένα υψηλά προσωπικά πρότυπα (29). Η 

εξαρτηµένη διαταραχή προσωπικότητας, που χαρακτηρίζεται από µια 

υπερβολική ανάγκη του ατόµου να το φροντίζουν, είναι πιο κοινή µεταξύ των 

ατόµων µε ανορεξία και βουλιµία. Αυτό το εύρηµα είναι ενδιαφέρον 

λαµβάνοντας υπόψη τις θεωρίες που προτείνουν ότι οι διατροφικές 
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διαταραχές είναι η δύσκολη προσπάθεια ενός ατόµου να ασκήσει τον έλεγχο 

κατά τη διάρκεια της ζωής κάποιου άλλου (101). Η µεταιχµιακή διαταραχή 

προσωπικότητας, που χαρακτηρίζεται από παρορµητικότητα και αστάθεια, 

είναι η πιο κοινή µεταξύ των ατόµων µε υπερφαγία, θεµελιώνοντας τα 

προηγούµενα συµπεράσµατα ότι η παρορµητικότητα, η αναζήτηση 

διεγέρσεων και η επιδίωξη της καινοτοµίας είναι χαρακτηριστικά γνωρίσµατα 

του συνδρόµου υπερφαγίας (12; 16; 65). Κατά συνέπεια, τα συµπεράσµατα 

από τις µελέτες που εξετάζουν όλα τα γνωρίσµατα προσωπικότητας και 

εκείνα που εξετάζουν τις κατηγορίες των διαταραχών προσωπικότητας σε 

άτοµα µε διατροφικές διαταραχές επιβεβαιώνουν γενικά το ένα άλλο. (101)  

Σύµφωνα µε τον Cloninger και συν, (1993), τα γνωρίσµατα 

προσωπικότητας επηρεάζουν τον τύπο διαταραχών προσωπικότητας του 

κάθε ατόµου που πάσχει από αυτές. Εκτός από τη χαµηλή αυτοπεποίθηση, 

την έλλειψη συνεργασίας, που φαίνονται να χαρακτηρίζουν όλες τις 

διαταραχές προσωπικότητας, οι διαταραχές προσωπικότητας οµάδας Α 

συνδέονται πιο έντονα µε τη χαµηλή εξάρτηση για ανταµοιβή, οι διαταραχές 

προσωπικότητας οµάδας Β µε την υψηλή επιδίωξη για καινοτοµία, οι 

διαταραχές προσωπικότητας οµάδας Γ µε την υψηλή αποφυγή ζηµιάς (5; 54). 

Το γεγονός ότι και οι τρεις διατροφικές διαταραχές συνδέονται µε υψηλά 

ποσοστά µε τις ίδιες διαταραχές προσωπικότητας (ιδιαίτερα της οµάδας Γ 

διαταραχές προσωπικότητας) υποστηρίζει την έννοια ενός θεµελιώδους 

κοινού πυρήνα για όλες τις διατροφικές διαταραχές (δηλαδή υψηλή αποφυγή 

ζηµιάς, χαµηλή αυτοπεποίθηση, την έλλειψη συνεργασίας). 

Τα συνήθη συµπεράσµατα δείχνουν ότι και η ανορεξία και η βουλιµία 

χαρακτηρίζονται από την τελειοθηρία, το ψυχαναγκασµό-καταναγκασµό, τη 
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νεύρωση, την αρνητική συναισθηµατικότητα, την αποφυγή ζηµιάς, τη χαµηλή 

αυτοπεποίθηση, την έλλειψη συνεργασίας, και τα γνωρίσµατα που συνδέονται 

µε την αποφευκτική διαταραχή προσωπικότητας. Αυτές οι µεταβλητές 

προσωπικότητας εµφανίζονται να είναι ακέραιες πτυχές των διατροφικών 

διαταραχών. Λίγες συνεπείς διαφορές προκύπτουν µεταξύ των οµάδων των 

διατροφικών διαταραχών που περιλαµβάνουν την αυξηµένη αίσθηση ντροπής 

και την εµµονή και τη χαµηλή αίσθηση καινοτοµίας σε άτοµα µε ανορεξία και 

την υψηλή παρορµητικότητα, την αίσθηση της καινοτοµίας σε άτοµα µε 

βουλιµία. Μπορεί αυτά τα γνωρίσµατα να έχουν επιπτώσεις στη 

συµπτωµατική έκφραση των διατροφικών διαταραχών, µε τον υψηλό 

περιορισµό και την εµµονή που προδιαθέτουν στο διατροφικό περιορισµό, και 

τον υψηλό παρορµητισµό, την αίσθησης καινοτοµίας δηµιουργώντας µια 

ευπάθεια για υπερφαγικές και καθαρτικές συµπεριφορές. Οι µελέτες που 

εξετάζουν τις µεταβλητές προσωπικότητας σε άτοµα µε ανορεξία και 

υπερφαγια προτείνουν ότι και οι δύο οµάδες είναι παρόµοιες σε άτοµα µε 

βουλιµία από ανορεξία (41; 42). 

Τελικά, η µελέτη της προσωπικότητας σε άτοµα µε διατροφικές 

διαταραχές είναι χρήσιµη εάν διευκρινίζει την αιτιολογία, τα συµπτώµατα, την 

απάντηση στη θεραπεία, ή την πρόγνωση των διατροφικών διαταραχών. 

Μόνο περιορισµένες πληροφορίες σχετικά µε την αιτιολογική σηµασία της 

προσωπικότητας είναι διαθέσιµες επειδή λίγες ενδεχόµενες µελέτες έχουν 

πραγµατοποιηθεί και εκείνοι που χρησιµοποιούν τα διατοµικά σχέδια δεν 

µπορούν να παράγουν συµπεράσµατα σχετικά µε την αιτιολογία. Για να 

συνοψίσει τα τρέχοντα συµπεράσµατα, µια πρόσφατη µετά-ανάλυση προτείνει 

ότι η τελειοθηρία είναι ένας παράγοντας κινδύνου για την ανορεξία και τη 
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βουλιµία, ενώ η ψυχαναγκαστική διαταραχή προσωπικότητας είναι ένας 

παράγοντας κινδύνου για την εµφάνιση ανορεξίας (71). Οι µελέτες που 

εξετάζουν την συσχέτιση µεταξύ της συµπτωµατολογίας των διαταραχών 

προσωπικότητας και των διατροφικών διαταραχών έχουν διαπιστώσει ότι η 

παρουσία µεταιχµιακής διαταραχής προσωπικότητας συνδέεται µε τη 

µεγαλύτερη γενικευµένη ψυχοπαθολογία και τη φτωχότερη λειτουργία, αλλά 

όχι απαραιτήτως µε τη µεγαλύτερη συµπτωµατολογία των διατροφικών 

διαταραχών σε άτοµα µε βουλιµία (11; 85). Αντίθετα, µια µελέτη διαπίστωσε 

ότι η παρουσία διαταραχών προσωπικότητας συνδέθηκε µε τη µεγαλύτερη 

συµπτωµατολογία των διατροφικών διαταραχών σε άτοµα µε υπερφαγία 

(83). Οι µελέτες που εξετάζουν την συσχέτιση µεταξύ των διαταραχών 

προσωπικότητας και της δριµύτητας των συµπτωµάτων των διατροφικών 

διαταραχών έχουν εστιάσει σχεδόν αποκλειστικά στη αµάδα Β των 

διαταραχών προσωπικότητας (ιδιαίτερα στη µεταιχµιακή διαταραχή 

προσωπικότητας). 

Η παρουσία της µεταιχµιακής διαταραχής προσωπικότητας και άλλων 

διαταραχών της οµάδας Β έχουν συνδεθεί µε τη φτωχή απάντηση θεραπείας 

σε άτοµα µε ανορεξία, βουλιµία (84; 85), και υπερφαγία (83). Εντούτοις, µια 

πρόσφατη µελέτη διαπίστωσε ότι η φυσική πορεία της βουλιµίας και των 

διατροφικών διαταραχών που δεν προσδιορίζονται αλλιώς δεν επηρεάζεται 

σηµαντικά από την παρουσία ή τη δριµύτητα της µεταιχµιακής, της 

ψυχαναγκαστικής ή της αποφευκτικής διαταραχής προσωπικότητας (25). Ο 

Grilo (2002) υποστηρίζει ότι η µεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας 

µπορεί να συνδεθεί περισσότερο µε τη πορεία των γενικών ψυχιατρικών 

συµπτωµάτων ή της ψυχοκοινωνικής λειτουργίας στους ασθενείς µε 
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διατροφικές διαταραχές, απ' ότι µε τα συµπτώµατα των διατροφικών 

διαταραχών αυτά καθαυτά. Συνολικά, η βιβλιογραφία που εξετάζει την 

επίδραση της προσωπικότητας στα συµπτώµατα των διατροφικών 

διαταραχών, την απάντηση στη θεραπεία, και την πρόγνωση είναι αρκετά 

περιορισµένη και παράγει ασυµβίβαστα αποτελέσµατα, αλλά προτείνει ότι οι 

διαστάσεις προσωπικότητας, όπως η παρορµητικότητα (39) και η τελειοθηρία 

(37), µπορούν να είναι καλύτεροι προάγγελοι των συµπτωµάτων και της 

έκβασης των διατροφικών διαταραχών από τις κατηγορίες των διαταραχών 

προσωπικότητας, ενισχύοντας κατά συνέπεια τη συνεχή έρευνα στα 

φυσιολογικά γνωρίσµατα προσωπικότητας. 

Ίσως η προσωπικότητα πρέπει να διερευνηθεί στη διάγνωση των 

διατροφικών διαταραχών. Σε µια µελέτη, τα πρότυπα προσωπικότητας 

µπορούσαν να προβλέψουν τα συµπτώµατα των διατροφικών διαταραχών 

(π.χ., βάρος, συχνότητα υπερφαγικών επεισοδίων, και συχνότητα του 

εξαγνισµού), τη σφαιρική λειτουργία, το ιστορικό της ψυχιατρικής εισαγωγής 

σε νοσοκοµείο και το ιστορικό της σεξουαλικής κακοποίησης, πέρα από τις 

υποκατηγορίες των διατροφικών διαταραχών (82). Κατά συνέπεια, τα 

χαρακτηριστικά της προσωπικότητας µπορούν να προβλέψουν τη κλινική 

φαινοµενολογίας, τη έκβαση της θεραπείας, και της πρόγνωσης (72). 

Λαµβάνοντας υπόψη αυτά τα ευρήµατα, µερικοί έχουν υποστηρίξει τη 

µεγαλύτερη εκτίµηση των πρότυπων προσωπικότητας στην ανάπτυξη των 

διαγνωστικών ταξινοµήσεων των διατροφικών διαταραχών (72; 82; 84) επειδή 

ορισµένα συµπτώµατα των διατροφικών διαταραχών µπορούν να 

εξυπηρετήσουν διαφορετικές λειτουργίες ή να έχουν τις διαφορετικές έννοιες 

ανάλογα µε τα σύνοδα χαρακτηριστικά προσωπικότητας (72). (13) 
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Η προηγούµενη έρευνα που µιλά για την επικράτηση των διαταραχών 

προσωπικότητας στους ασθενείς µε διατροφικές διαταραχές ποικίλλει στα 

συµπεράσµατα, αλλά µια γενική κατανόηση φαίνεται να υπάρχει στο ότι οι 

διαταραχές προσωπικότητας είναι µάλλον κοινές µεταξύ των διατροφικά 

διαταραγµένων ασθενών. Πρόσφατη έρευνα υποστηρίζει την υψηλή 

επικράτηση των διαταραχών προσωπικότητας κατά DSM ΙΙΙ-R ή DSM IV σε 

έναν µεγάλο πληθυσµό που αναζητάει θεραπεία για τις διατροφικές 

διαταραχές. Πεντακόσιοι σαράντα πέντε ασθενείς µε τις διατροφικές 

διαταραχές κατά DSM IV έχουν αξιολογηθεί χρησιµοποιώντας τη δοµηµένη 

κλινική συνέντευξη και την εξέταση διατροφικής διαταραχής, µε αποτέλεσµα 

τα 29.5% του πληθυσµού έχουν µια ή περισσότερες διαταραχές 

προσωπικότητας σύµφωνα µε τα κριτήρια DSM ΙΙΙ-R ή DSM IV. Περίπου ένα 

τρίτο από το δείγµα εκπληρώνει τα κριτήρια για τουλάχιστον µια διαταραχή 

προσωπικότητας. Οι διαγνώσεις της οµάδας Γ ήταν οι πιο κοινές, µε ένα 

συνολικό ποσοστό επικράτησης 17.1% που ακολουθήθηκε από τη οµάδα Β 

µε 9.9%., ενώ οι διαταραχές από την οµάδα Α ήταν σπάνιες, µόνο 1.7% 

εκπλήρωναν τα κριτήρια για τουλάχιστον µια από αυτές. Η αποφευκτική 

διαταραχή προσωπικότητας είναι η πιο κοινή διαταραχή (12.1%), που 

ακολουθείται από τις διαταραχές προσωπικότητας που δεν προσδιορίζονται 

αλλιώς (7.2%), τη µεταιχµιακή (6.2%), τη καταθλιπτική (5.7%) και την 

εξαρτηµένη διαταραχή προσωπικότητας. Συγκρίνοντας τους ασθενείς µε 

ανορεξία και τους ασθενείς µε βουλιµία, η συνολική επικράτηση των 

διαταραχών προσωπικότητας είναι σηµαντικά υψηλότερη σε ασθενείς µε 

βουλιµία, η οποία προκαλείται από την αυξανόµενη παρουσία οµάδας Β 

διαταραχών προσωπικότητας, ειδικά της µεταιχµιακής διαταραχής, σε 



 

 

60 

ασθενείς µε βουλιµία. Η παρουσία οµάδας Γ διαταραχών προσωπικότητας, 

είναι οµοιόµορφα κατανεµηµένες σε όλες τις διατροφικές διαταραχές. Οι 

διαταραχές προσωπικότητας, και συγκεκριµένα η µεταιχµιακή διαταραχή 

προσωπικότητας, είναι σηµαντικά πιο κοινή στους ασθενείς µε νευρική 

βουλιµία. Το ποσοστό των διατροφικά διαταραγµένων ασθενών µε τις 

διαταραχές προσωπικότητας µπορεί να µην είναι τόσο µεγάλο όπως συχνά 

δείχνουν οι µελέτες. Αυτό συµπεραίνει µια ισχυρή γενική συσχέτιση µεταξύ 

των δύο οµάδων διαταραχών εντούτοις, η συσχέτιση φαίνεται να υπάρχει στα 

υποσύνολα των δειγµάτων διατροφικής διαταραχής. (23) 

Πολλοί ερευνητές έχουν συγκεντρώσει αναδροµικές αναφορές για την 

προσωπικότητα του ασθενούς πριν από την εµφάνιση της ∆ιαταραχής 

Πρόσληψης Τροφής. Η περιγραφή των βουλιµικών ασθενών περιλαµβάνει 

ιστριονικά χαρακτηριστικά, συναισθηµατική αστάθεια, τάση για εξωστρέφεια 

και κοινωνικότητα. Κάποιες από τις αναδροµικές αυτές έρευνες δίνουν 

ενδιαφέρουσες πληροφορίες. Περισσότεροι από 2000 µαθητές σε σχολείο 

προαστίου της Μινεάπολης συµπλήρωναν διάφορα ερωτηµατολόγια για 3 

συνεχόµενα χρόνια. Μεταξύ των µετρήσεων συµπεριλαµβάνονταν και 

αξιολογήσεις προσωπικότητας καθώς και ένα µέρος ερωτηµατολογίου που 

αξιολογούσε την επικινδυνότητα ανάπτυξης ∆ιαταραχών Πρόσληψης Τροφής 

από το Ερωτηµατολόγιο ∆ιαταραχών ∆ιατροφής. Ο ακριβέστερος 

προβλεπτικός παράγοντας για την εκδήλωση ∆ιαταραχών Πρόσληψης 

Τροφής ήταν µια µέτρηση που αφορούσε το βαθµό στον οποίο το άτοµο 

µπορεί να διακρίνει-αναγνωρίσει διαφορετικές βιολογικές καταστάσεις του 

σώµατός του (interoceptive awareness). (45, 105) 
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Σε µια έρευνα που πραγµατοποιήθηκε, η δοµηµένη κλινική συνέντευξη 

για το DSM-III-R (SCID και SCID ΙΙ) χορηγήθηκε σε 105 ασθενείς µε 

διατροφικές διαταραχές προκειµένου να εξεταστούν τα ποσοστά ψυχιατρικών 

διαταραχών και της χρονολογικής ακολουθίας στις οποίες αυτές οι διαταραχές 

αναπτύχθηκαν. Ογδόντα έξι ασθενείς, 81.9% του δείγµατος, είχαν διαγνωστεί 

µε διαταραχές του άξονα Ι εκτός από κάποια διατροφική διαταραχή. Η 

κατάθλιψη, η ανησυχία και η εξάρτηση ουσιών ήταν οι πιο κοινές διαγνώσεις 

που  συνυπήρχαν. Οι ασθενείς µε ανορεξία είχαν σηµαντικά περισσότερες 

πιθανότητες από τους ασθενείς µε βουλιµία (και όλες οι υποκατηγορίες) να 

αναπτύξουν κάποια διατροφική διαταραχή πριν από άλλη διαταραχή του 

άξονα Ι. Οι διαταραχές προσωπικότητας ήταν κοινές µεταξύ των ατόµων,  

69% ικανοποίησε τα κριτήρια για τουλάχιστον µια διάγνωση διαταραχής 

προσωπικότητας. Από τους 72 ασθενείς µε τις διαταραχές προσωπικότητας, 

στο 93% επίσης συνυπήρχε κάποια διαταραχή του άξονα Ι. Οι ασθενείς µε 

τουλάχιστον µια διαταραχή προσωπικότητας είχαν σηµαντικά περισσότερες 

πιθανότητες να έχουν µια συναισθηµατική διαταραχή ή εξάρτηση από ουσίες, 

από εκείνους χωρίς κάποια διαταραχή προσωπικότητας. (9) 

Ο σκοπός µιας άλλης µελέτης ήταν να αξιολογηθεί η σχέση των 

διατροφικών διαταραχών µε τις διαταραχές προσωπικότητας. Σε διακόσια 

άτοµα τους χορηγήθηκε ανεξάρτητα η δοµηµένη κλινική συνέντευξη κατά 

DSM-III-R (SCID) και η εξέταση διαταραχής προσωπικότητας (Personality 

Disorder Examination, PDE) πρόσωπο µε πρόσωπο από δύο έµπειρους 

νοσοκοµειακούς γιατρούς. Εκατό σαράντα έξι επίσης ολοκλήρωσαν το 

αναθεωρηµένο διαγνωστικό ερωτηµατολόγιο προσωπικότητας, (Personality 

Diagnostic Questionnaire-Revised PDQ-R). Τα ποσοστά διαταραχής 
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προσωπικότητας µεταξύ των ασθενών µε και χωρίς διατροφικές διαταραχές 

καθορίστηκαν από κάθε ένα από τα τρία όργανα. Εξετάστηκε η συνοσηρότητα 

µεταξύ της βουλιµίας και της ανορεξίας και µεµονωµένων διαταραχών του 

άξονα ΙΙ. Οι διατροφικές διαταραχές µε και χωρίς διαταραχές προσωπικότητας 

συγκρίθηκαν µε την ηλικία κατά την έναρξη και µε δύο µέτρα βαρύτητας της 

νόσου. Τα αποτελέσµατα δείχνουν ότι η συσχέτιση, γενικά, µεταξύ των 

διαταραχών προσωπικότητας και των διατροφικών διαταραχών ποικίλλει 

ανάλογα µε τη διαγνωστική µέθοδο. Η βουλιµία, εντούτοις, συνδέεται µε την 

µεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας και η ανορεξία µε τη αποφευκτική 

διαταραχή προσωπικότητας. Οι διατροφικές διαταραχές µε τις διαταραχές 

προσωπικότητας χαρακτηρίζονται από χρονιότητα και χαµηλά επίπεδα 

λειτουργικότητας έναντι των διατροφικών διαταραχών χωρίς διαταραχές 

προσωπικότητας. (70) 

Οι περισσότερες προηγούµενες έρευνες που αφορούσαν τη σχέση 

µεταξύ της προσωπικότητας και της διαταραγµένης κατανάλωσης τροφής 

είναι µελέτες περιπτώσεων και έχουν χρησιµοποιήσει σχετικά οµοιογενή 

δείγµατα. Σε µια µελέτη που πραγµατοποιήθηκε από τους Lilenfeld, Jacobs, 

Woods και Picot 2008 ερευνήθηκαν δύο ειδικοί υποθετικοί παράγοντες 

κινδύνου εµφάνισης διατροφικών διαταραχών και διαταραχών 

προσωπικότητας σε ένα εθνικά διαφορετικό δείγµα γυναικών. Κατά τη 

διάρκεια των πρώτων δύο ετών οι αξιολογήσεις έγιναν µε διαγνωστικές 

συνεντεύξεις. Από τις αναλύσεις προέκυψε ότι τα συµπτώµατα της 

µεταιχµιακής διαταραχής προσωπικότητας, καθώς επίσης και µια 

αλληλεπίδραση µεταξύ των συµπτωµάτων της ψυχαναγκαστικής 

καταναγκαστικής διαταραχής προσωπικότητας και της φυλής, 
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πρόβλεψαν σηµαντικά τη εµφάνιση διατροφικών διαταραχών κατά τη διάρκεια 

µιας περιόδου δύο ετών. Πιο συγκεκριµένα η παθολογία της ψυχαναγκαστικής 

καταναγκαστικής προσωπικότητας ήταν εντονότερα προβλέψιµη στην 

εµφάνιση διατροφικών διαταραχών για τις αφρό-αµερικανές γυναίκες. Τα 

αποτελέσµατα της έρευνας αυτής υποστήριξαν ότι η µεταιχµιακή και η 

ψυχαναγκαστική καταναγκαστική διαταραχή προσωπικότητας προβλέπουν 

την ανάπτυξη κάποιας διατροφικής διαταραχής µεταξύ των γυναικών που 

βρίσκονται στο κολέγιο κατά τη διάρκεια µιας περιόδου δύο ετών. Επιπλέον, η 

φυλή µπορεί να είναι ένας σηµαντικός παράγοντας στην κατανόηση του 

ρόλου της προσωπικότητας στην αιτιολογία της διαταραγµένης κατανάλωσης 

τροφής.  (46) 

 

3.1 ∆ιατροφικές διαταραχές – Γενικά χαρακτηριστικά 
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3.1.1 Νευρική ανορεξία 

Η νευρική ανορεξία (Anorexia nervosa) πιο γνωστή ως ανορεξία είναι 

µια διατροφική διαταραχή που χαρακτηρίζεται κυρίως από την άρνηση για 

διατήρηση ενός υγιούς φυσιολογικού βάρους και έναν µανιώδη φόβο για την 

απόκτηση βάρους σε συνδυασµό µε µια διαστρεβλωµένη εικόνα για τον εαυτό 

τους που µπορεί να διατηρηθεί από διάφορες προκαταλήψεις σχετικά µε το 

σώµα τους ,το φαγητό και την διατροφή τους. Τα άτοµα µε νευρική ανορεξία 

παρόλο που νιώθουν πείνα συνεχίζουν να καταναλώνουν πολύ µικρές 

ποσότητες φαγητού. Η µέση ηµερήσια πρόσληψη θερµίδων για άτοµα µε 

ανορεξία είναι 600-800 θερµίδες αλλά υπάρχουν και ακραίες περιπτώσεις 

ολικής αθρεψίας .Είναι µια σοβαρή ψυχική αρρώστια µε υψηλό ποσοστό 

παρενεργειών και το υψηλότερο ποσοστό θνησιµότητας από όλες τις ψυχικές 

ασθένειες. Η νευρική ανορεξία εκδηλώνεται συνήθως στην εφηβεία. Παρόλο 

που µπορεί να επηρεάσει ανθρώπους κάθε ηλικίας, φυλής και κοινωνικό-

οικονοµικής κατάστασης η νευρική ανορεξία επηρεάζει τις γυναίκες 10 φορές 

περισσότερο από τους άντρες. (128) 

Τα σύγχρονα κύρια διαγνωστικά κριτήρια για την νευρική ανορεξία 

(DMS-IV, American Psychiatric Association, 1994) περιλαµβάνουν : 

• Εξεσηµασµένη απώλεια βάρους η οποία είναι αυτοπροκαλούµενη και 

µη αποδοχή της ελάχιστης αύξησης του βάρους σώµατος κατά τη 

διάρκεια έντονης ανάπτυξης όπως είναι η εφηβεία. 

• Ειδική ψυχοπαθολογία που χαρακτηρίζεται από τον φόβο για το 

πάχος. 
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• ∆ιαταραχή στην αυτοεκτίµηση ως προς την εικόνα του σώµατος και 

άρνηση της σοβαρότητας της κατάστασης µετά από µεγάλη απώλεια 

βάρους. 

• Ενδοκρινολογικές διαταραχές που εκδηλώνονται µε αµηνόρροια 

(συνεχής απουσία τουλάχιστον τριών κύκλων έµµηνου ρύσης) και 

απώλεια του ερωτικού ενδιαφέροντος στα κορίτσια και ανικανότητα στα 

αγόρια. 

Η νευρική ανορεξία αποτελεί διαταραχή της διατροφικής συµπεριφοράς 

η οποία ουσιωδώς βλάπτει τη σωµατική υγεία και την ψυχοσωµατική 

λειτουργία. Το άτοµο αρνείται να διατηρήσει το ελάχιστο -για την ηλικία και το 

ύψος του- σωµατικό βάρος, παρουσιάζει έντονο φόβο για την παχυσαρκία και 

την αύξηση βάρους, ώστε το βάρος του να υπολείπεται 15% µε 20% του 

φυσιολογικού.  

Άτοµα µε νευρική ανορεξία χαρακτηρίζονται από προφανή, γρήγορη 

και δραµατική απώλεια βάρους, έχουν πρησµένες αρθρώσεις και κοιλιακό 

φούσκωµα χαρακτηρίζονται από τη χρήση καθαρτικών, διαιτητικών χαπιών, 

εµετικά, διουρητικά η πηγαίνουν γρήγορα στο µπάνιο µετά τα γεύµατα για να 

προκαλέσουν οι ίδιοι εµετό στον εαυτό τους και να αποβάλλουν τις περιττές 

θερµίδες, τα άτοµα αυτά κάνουν συχνή και επίπονη άσκηση, δεν αντέχουν το 

κρύο και δηλώνουν συχνά πόσο κρυώνουν εξαιτίας της έλλειψης µονωτικού 

λίπους ή κακής κυκλοφορίας του αίµατος λόγω πολύ χαµηλής πίεσης. 

Εµφανίζουν επίσης πολύ χαµηλή θερµοκρασία σώµατος (υποθερµία) καθώς 

το σώµα προσπαθεί να εξοικονοµήσει ενέργεια. Συχνά πάσχουν από 

κατάθλιψη. (128) 
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Τα άτοµα που παρουσιάζουν νευρική ανορεξία εµφανίζουν διαταραχές 

της περιόδου και φτάνουν γρήγορα στην αµηνόρροια. Το δέρµα ξεραίνεται, 

παρουσιάζεται υπόταση, αδυναµία, βραδυκαρδία, αναιµία, λευκοπενία, 

ηλεκτρολυτικές διαταραχές, αύξηση της ουρίας και της κρεατινίνης, 

υποκαλιαιµία, υπονατραιµία, δυσκοιλιότητα, χαµηλή θυροξίνη, αύξηση της 

κορτιζόλης στο πλάσµα και οστεοπόρωση. Συχνά πλησιάζουν στον θάνατο. 

(116) 

Η αιτιολογία δεν είναι απόλυτα γνωστή. Έχουν αναφερθεί γενετικοί, 

βιολογικοί, κοινωνικοί και κυρίως ψυχολογικοί παράγοντες που προσπαθούν 

να εξηγήσουν την αιτιολογία της ανορεξίας. 

Σε ότι αφορά το φύλο, η νευρική ανορεξία φαίνεται από τις έρευνες ότι 

πλήττει κυρίως τις γυναίκες, (97) οι οποίες φαίνεται να είναι ιδιαίτερα 

ευάλωτες στην ανάπτυξη ∆ιαταραχών Πρόσληψης Τροφής γενικά. Η αναλογία 

µεταξύ ανδρών και γυναικών, που έχουν διαγνωσθεί µε νευρική ανορεξία, 

κυµαίνεται από 1:10 έως 1:20. Οι γυναίκες αντιπροσωπεύουν το 90% των 

ατόµων που έχουν διαγνωσθεί µε κάποια από τις ∆ιαταραχές Πρόσληψης 

Τροφής. Η διαταραχή βέβαια εµφανίζεται και σε αγόρια εφήβους, αλλά και σε 

αυτές τις ηλικίες ισχύει το ότι τα περιστατικά είναι 15-20 φορές λιγότερο συχνά 

απ’ ότι στα κορίτσια της εφηβείας. Οι διαφορές στον επιπολασµό της νευρικής 

ανορεξίας µεταξύ του γυναικείου και του ανδρικού πληθυσµού µάλλον 

αντανακλούν τη µεγαλύτερη έµφαση που δίνουν οι γυναίκες στα πρότυπα 

που προβάλλει η κοινωνία για το τι θεωρείται ελκυστικό – επιθυµητό. Τα 

πρότυπα αυτά είναι γνωστό ότι εδώ και δεκαετίες προβάλλουν τη λεπτόσωµη 

σιλουέτα σαν ιδανικό, και είναι πολλές οι ερευνητικές µελέτες που δείχνουν ότι 

η υπέρµετρη ενασχόληση µε την τροφή και το βάρος είναι εντυπωσιακά 
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συχνή ανάµεσα στο γυναικείο πληθυσµό. (100) ∆εν είναι τυχαίο άλλωστε ότι η 

νευρική ανορεξία εµφανίζεται µε µεγαλύτερη συχνότητα σε νεαρές κοπέλες 

που ασχολούνται µε επαγγέλµατα που απαιτούν λεπτά σώµατα όπως είναι τα 

µοντέλα, οι χορεύτριες µπαλέτου, οι αθλήτριες ορισµένων αθληµάτων (π.χ. 

ρυθµικής) κ.α. Κάτι ανάλογο ισχύει και για τους άνδρες που κινούνται σε 

συγκεκριµένους επαγγελµατικούς χώρους. 

Η νευρική ανορεξία παρατηρείται κατεξοχήν στις δυτικές πολιτισµικές 

κοινωνίες, δηλαδή τα ποσοστά είναι µεγαλύτερα σε βιοµηχανικές, πλούσιες, 

ανεπτυγµένες χώρες σε σύγκριση µε αναπτυσσόµενες χώρες, όπου φαίνεται 

να σπανίζει. Ακόµα και µέσα σ’ αυτές τις ανεπτυγµένες χώρες είναι πιο συχνή 

στα υψηλά κοινωνικό-οικονοµικά στρώµατα. Ίσως αυτό να συνδέεται µε το 

γεγονός ότι η νευρική ανορεξία είναι περισσότερο πιθανό να αναπτυχθεί σε 

ένα περιβάλλον όπου υπάρχει πληθώρα διαθέσιµου φαγητού αλλά στο οποίο 

το να είναι οι γυναίκες λεπτές µε κάποιο τρόπο εξισώνεται µε υψηλό ή 

ξεχωριστό επίτευγµα. (97) 

Η σκέψη των ατόµων µε νευρική ανορεξία χαρακτηρίζεται από χαµηλή 

αυτοεκτίµηση κι από µια διαρκή ανάγκη για έλεγχο των καταστάσεων και του 

εαυτού τους. Όσο πιο πολύ συνειδητοποιούν ότι είναι δύσκολο να ελέγξουν 

τις καταστάσεις γύρω τους τόσο πιο πολύ θέλουν να ελέγξουν το σώµα τους 

µέσα από τη δίαιτα και την άσκηση. Πέφτουν σε παγίδες του τύπου «άσπρο-

µαύρο» δηλαδή θεωρούν ότι κάποιος είτε θα είναι αδύνατος και όµορφος, είτε 

χοντρός και άσχηµος χωρίς κανένα ενδιάµεσο στάδιο. Επίσης τείνουν σε 

µεγάλο βαθµό να θεωρούν πως η ελκυστικότητα και η οµορφιά κάποιου 

εξαρτάται αποκλειστικά από το ποσοστό λίπους που έχει επάνω του. Πέρα 

από τα παραπάνω στις πιο πολλές περιπτώσεις η σκέψη των ατόµων µε 
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νευρική ανορεξία χαρακτηρίζεται από τη διαστρέβλωση της εικόνας του 

σώµατός τους. Αυτό σηµαίνει πως όταν κοιτούν τον εαυτό τους στον 

καθρέφτη βλέπουν το σώµα τους παχύτερο από ότι είναι στην 

πραγµατικότητα. (109, 112) 

Το κυρίαρχο συναίσθηµα των ανορεξικών είναι η στενοχώρια και το 

άγχος. Μια διάγνωση κατάθλιψης συχνά συνοδεύει µια διάγνωση νευρικής 

ανορεξίας. Κάποιοι ερευνητές, όπως οι Blouin (1992) και συνεργάτες 

υποθέτουν πως η νευρική ανορεξία είναι µια παραλλαγή της κατάθλιψης ενώ 

άλλοι, π.χ. οι Vanderlinden, Norre και Vandereycken (1997) θεωρούν πως η 

κατάθλιψη µπορεί απλά να είναι το αποτέλεσµα της όλης ζωής και των 

προβληµάτων του ανορεξικού ατόµου. (109) 
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3.1.2 Ψυχογενή βουλιµία 
 

Η Ψυχογενή Βουλιµία είναι µια διαταραχή η οποία χαρακτηρίζεται από 

επανειληµµένα επεισόδια υπερφαγίας κατά τη διάρκεια των οποίων το άτοµο 

δεν µπορεί να ελέγξει την ποσότητα του φαγητού που καταναλώνει και έτσι 

καταφεύγει σε αντισταθµιστικές µεθόδους όπως πρόκληση εµετού, χρήση 

καθαρτικών, διουρητικών ή υπερβολικής άσκησης ώστε το άτοµο να µην 

πάρει βάρος. Κατά τη διάρκεια των επεισοδίων υπερφαγίας τα άτοµα 

καταναλώνουν κυρίως τροφές πλούσιες σε θερµιδική αξία. Τα άτοµα νιώθουν 

ντροπή και ενοχές και κρύβουν τα επεισόδια αυτά τα οποία προκαλούνται 

από δυσφορία, διαπροσωπικά προβλήµατα, έντονη πείνα ή αισθήµατα 

αρνητικά ως προς το σχήµα ή και το µέγεθος του σώµατος τους. Ο προκλητός 

εµετός είναι η πιο συχνή αντισταθµιστική συµπεριφορά και χρησιµοποιείται 

από το 90% ενώ η χρήση των καθαρτικών µεθόδων συναντάται στο 30% των 

ατόµων. Κύριο χαρακτηριστικό της ψυχογενούς βουλιµίας είναι η υπερβολική 

ενασχόληση µε το σχήµα και το βάρος του σώµατος το οποίο ελέγχεται κατά 

κάποιο τρόπο µε τις παραπάνω αντισταθµιστικές µεθόδους ενώ οι 

διακυµάνσεις στο βάρος είναι συχνές. Συνήθως βέβαια το άτοµο έχει 

φυσιολογικό βάρος ή λίγο παραπάνω από αυτό. (126) 

Τα σύγχρονα κύρια διαγνωστικά κριτήρια για την Ψυχογενή βουλιµία 

(DMS-IV, American Psychiatric Association, 1994) περιλαµβάνουν : 

Α. Επαναλαµβανόµενα βουλιµικά επεισόδια χαρακτηρίζεται από τα εξής δύο: 

 (1) Η κατανάλωση φαγητού και σε διακριτό χρονικό διάστηµα (π.χ., σε 

οποιαδήποτε περίοδο 2 ωρών), το ποσό των τροφίµων που είναι 

σίγουρα µεγαλύτερη από ό, τι οι περισσότεροι άνθρωποι θα τρώνε 
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κατά τη διάρκεια µια παρόµοια χρονική περίοδο και υπό παρόµοιες 

συνθήκες. 

(2) Η αίσθηση της έλλειψης ελέγχου κατά τη διάρκεια του επεισοδίου 

(π.χ., ένα αίσθηµα ότι δεν µπορεί να σταµατήσει να τρώει ή να ελέγξει 

τι ή πόσο κάποιος τρώει). 

 

Β. Περιοδική ακατάλληλη αντισταθµιστική συµπεριφορά προκειµένου να 

αποφευχθεί αύξηση του σωµατικού βάρους, όπως η πρόκληση εµετού, 

κατάχρηση καθαρτικών ή διουρητικών.  

 Γ. Η υπερφαγία και οι ακατάλληλες αντισταθµιστικές συµπεριφορές 

εµφανίζονται, κατά µέσο όρο, τουλάχιστον δυο φορές την εβδοµάδα για 3 

µήνες.  

∆. Το άτοµο επηρεάζεται υπερβολικά από το σχήµα του σώµατος και το 

βάρος του.  

 Ε. Η διαταραχή δεν εµφανίζεται αποκλειστικά κατά τη διάρκεια επεισοδίων 

ψυχογενούς ανορεξίας. 

Η ψυχογενής βουλιµία είναι ένα κλινικό σύνδροµο που µπορεί να 

εµφανιστεί στην εφηβεία αλλά ακόµα και στην ενήλικη ζωή συνήθως µεταξύ 

13-20 ετών µε συχνότητα 1-3%(στους άντρες το 1/10 αυτού) και η πορεία της 

είναι χρόνια ή διαλείπουσα. Η ψυχογενής βουλιµία είναι µια χρόνια διαταραχή 

και συνυπάρχει µε άλλες ψυχικές διαταραχές όπως κατάθλιψη ή δυσθυµική 

διαταραχή, αγχώδεις διαταραχές όπως κοινωνική φοβία, ψύχωση, 

ιδεοψυχαναγκαστική καταναγκαστική διαταραχή, κατάχρηση και εξάρτηση 

ουσιών αλλά και διαταραχές της προσωπικότητας συνήθως µεταιχµιακής µε 

ποσοστό από 2-50%. (110) 
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Στα άτοµα µε βουλιµία, οι συχνοί εµετοί µπορούν να δηµιουργήσουν 

ηλεκτρολυτικές ανωµαλίες (υποκαλιαιµία, υπονατριαιµία, υποχλωραιµία) και 

µεταβολική αλκάλωση και οι διάρροιες από τη λήψη καθαρτικών µεταβολική 

οξέωση. Σε ορισµένα άτοµα υπάρχει µέτρια αύξηση της αµυλάσης του ορού. 

Οι προκλητοί εµετοί µπορεί να δηµιουργήσουν µεγάλη φθορά στην 

αδαµαντίνη των δοντιών, διόγκωση των σιελογόνων αδένων και ιδιαίτερα της 

παρωτίδας, κάλους ή ουλές στη ραχιαία επιφάνεια των χεριών, ακόµη και 

οισοφαγική ρήξη ή αρρυθµίες µε κίνδυνο τον θάνατο. Ακόµα, σε βουλιµικά 

άτοµα µπορεί να εµφανισθούν διαταραχές του καταµήνιου κύκλου ή 

αµηνόρροια. Υπολογίζεται ότι πάνω από 90% των βουλιµικών ατόµων είναι 

γυναίκες. (130) 

 

Τα ακριβή αίτια της νευρογενούς βουλιµίας δεν είναι γνωστά στους 

επιστήµονες. Η εµφάνιση της ψυχογενούς βουλιµίας φαίνεται ότι προκαλείται 

ή επηρεάζεται από πολλούς παράγοντες όπως γενετικούς, βιολογικούς ή και 

ψυχολογικούς παράγοντες, το οικογενειακό και κοινωνικό περιβάλλον, ψυχικά 

τραύµατα ή και πολιτιστικούς παράγοντες. (122) 
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3.1.3 ∆ιαταραχή Υπερφαγίας 

Η ∆ιαταραχή Υπερφαγίας χαρακτηρίζεται από την κατανάλωση 

µεγαλύτερης ποσότητας τροφής απ’ ότι οι περισσότεροι άνθρωποι µπορούν 

να φάνε, ενώ παράλληλα το άτοµο δεν έχει την αίσθηση του ελέγχου. Τα 

υπερφαγικά επεισόδια λαµβάνουν χώρα και στην ψυχογενή βουλιµία και στη 

διαταραχή υπερφαγίας. Ωστόσο, το βάρος του ατόµου διαφέρει ριζικά 

ανάµεσα στις δύο αυτές διαταραχές. Επειδή στη διαταραχή υπερφαγίας 

απουσιάζουν οι αντιρροπιστικές συµπεριφορές (καθαρτικού ή µη καθαρτικού 

τύπου), το άτοµο κερδίζει βάρος και καταλήγει παχύσαρκο, κάτι το οποίο δεν 

συµβαίνει συνήθως στην ψυχογενή βουλιµία. Τις περισσότερες φορές η 

έναρξη της διαταραχής υπερφαγίας συµβαίνει περίπου στο τέλος της 

µετεφηβείας και αρχή της ενήλικης φάσης (22 µε 25 ετών). Η εµφάνιση έχει 

ελαφρώς µεγαλύτερη συχνότητα από την ψυχογενή βουλιµία (2-3% στον 

γενικό πληθυσµό), ενώ στα παχύσαρκα άτοµα η διαταραχή της υπερφαγίας 

αγγίζει το 5 µε 8%. 

Τα σύγχρονα κύρια διαγνωστικά κριτήρια για την ∆ιαταραχή 

Υπερφαγίας (DSM-IV, American Psychiatric Association, 1994) 

περιλαµβάνουν : 

Α. Επαναλαµβανόµενα επεισόδια υπερφαγίας ( binge eating ). Ένα επεισόδιο 

υπερφαγίας χαρακτηρίζεται και από τα δύο ακόλουθα : 

1. λήψη τροφής σε συγκεκριµένη χρονική περίοδο ( π.χ µέσα σε χρονικό 

διάστηµα 2 ωρών ). Η ποσότητα τροφής είναι µεγαλύτερη από αυτή 

που οι περισσότεροι άνθρωποι µπορούν να φάνε µάσα στο ίδιο 

χρονικό διάστηµα και κάτω από τις ίδιες συνθήκες 
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2. αίσθηση έλλειψης ελέγχου στο φαγητό κατά τη διάρκεια του επεισοδίου 

( π.χ αίσθηµα πως δεν µπορεί το άτοµο να σταµατήσει ή να ελέγξει τι 

και πόσο τρώει ) 

Β. Τα επεισόδια υπερφαγίας συνδέονται µε τουλάχιστον τρία από τα 

ακόλουθα : 

1. το άτοµο τρώει πολύ πιο γρήγορα από το κανονικό 

2. το άτοµο τρώει µέχρι να νιώσει δυσάρεστα πλήρες το στοµάχι του 

3. το άτοµο τρώει µεγάλες ποσότητες τροφής, όταν δε νιώθει να πεινάει 

4. το άτοµο νιώθει δυσάρεστα που τρώει πολύ και για το λόγο αυτό τρώει 

µόνο του 

5. το άτοµο, όταν τρώει υπερβολικά, νιώθει δυσάρεστα µε τον εαυτό του, 

µελαγχολικά και έχει αρκετές ενοχές 

Γ. Το άτοµο βιώνει έντονο άγχος σχετικά µε τη συµπεριφορά υπερφαγίας του 

∆. Η συµπεριφορά υπερφαγίας συµβαίνει κατά µέσο όρο τουλάχιστον δύο 

µέρες την εβδοµάδα για έξι µήνες 

Ε. Η συµπεριφορά υπερφαγίας δεν συνοδεύεται από ακατάλληλες 

αντιρροπιστικές συµπεριφορές ( π.χ πρόκληση εµέτου, δίαιτα, έντονη 

σωµατική άσκηση ) και δεν συµβαίνει αποκλειστικά κατά τη διάρκεια νευρικής 

ανορεξίας ή νευρικής βουλιµίας 

Τα υπερφαγικά άτοµα συνήθως νιώθουν έντονη δυσφορία για τις 

υπερφαγικές τους κρίσεις ή για το άνω του φυσιολογικού βάρος τους. 

Συνήθως, τα υπερφαγικά άτοµα που έχουν άγχος για τις υπερφαγικές τους 

κρίσεις, έχουν µεγαλύτερη αίσθηση ελέγχου κατά τις κρίσεις από τα άτοµα 

που παρουσιάζουν άγχος µόνο για τη µεγάλη αύξηση του βάρους τους. Οι 
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υπερφαγικοί µε απώλεια ελέγχου στις κρίσεις παρουσιάζουν και µεγαλύτερη 

δυσκολία στους διαιτητικούς περιορισµούς (Marcus, 1994). 

Η διαταραχή αυτή έχει συσχετιστεί µε την παχυσαρκία, την υπέρταση, 

το διαβήτη, το έµφραγµα του µυοκαρδίου και µε διάφορες µορφές καρκίνου. 

Οι παράγοντες που συµβάλλουν στη γένεση της διαταραχής υπερφαγίας είναι 

τόσο ψυχολογικοί όσο και γενετικοί και µεταβολικοί. (94) 
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3.1.4 Άλλες διατροφικές διαταραχές: Νευρική Ορθορεξία 

Τα τελευταία χρόνια, εξαιτίας και των κοινωνικών πιέσεων, αναδύθηκαν 

διαταραχές, οι οποίες σχετίζονται άρρηκτα µε την εικόνα του σώµατος και την 

φυσική του ευεξία. Μία από αυτές είναι η ψυχογενής ορθορεξία (ΨΟ). Ο όρος 

"ψυχογενής ορθορεξία" (από τη σύνθεση των ελληνικών λέξεων ''ορθός'' -

σωστός- και ''όρεξη") προτάθηκε για πρώτη φορά το 1997, από τον Steven 

Bratman (ΜD), προκείµενου να περιγράψει τη συγκεκριµένη κλινική εικόνα. 

Σύµφωνα µε τον Dr. Bratman, η νευρική ορθορεξία είναι η µανία 

κατανάλωσης µόνο υγιεινών τροφών, κυρίως βιολογικών ή οργανικών και η 

αποφυγή κατανάλωσης τροφών αυξηµένων σε λιπαρά ή εκείνων που 

περιέχουν πρόσθετα ή συντηρητικά. Η πάθηση αυτή, επί του παρόντος, δεν 

αναγνωρίζεται επίσηµα και δεν ταξινοµείται ως ανεξάρτητη κλινική οντότητα. 

Η ορθορεξία χαρακτηρίζεται από την παθολογική εµµονή µε την κατανάλωση 

"βιολογικώς αγνών" τροφών, η οποία οδηγεί σε σηµαντικούς διαιτητικούς 

περιορισµούς, λειτουργική έκπτωση, απώλεια κοινωνικών σχέσεων και 

συναισθηµατικών δεσµών µε συνακόλουθη επιδείνωση της ψυχαναγκαστικής 

εµµονής σχετικά µε το φαγητό. Η αντιµετώπιση της διαταραχής συνίσταται σε 

ψυχοθεραπεία γνωσιακού-συµπεριφορικού τύπου και/ή χορήγηση 

αντικαταθλιπτικών. Οι πρώτοι "ειδικοί" οι οποίοι έρχονται σε επαφή µε τους 

ασθενείς αυτούς είναι οι διαιτολόγοι και γενικότερα οι επιστήµονες του τοµέα 

της διατροφής. Απαιτείται ευαισθητοποίηση των ειδικών αυτών προκειµένου η 

πρόληψη να είναι επιτυχής, η διάγνωση έγκαιρη και η αντιµετώπιση 

αποτελεσµατική. (111) 

Η µόνη κλινική µελέτη πάνω στην ορθορεξία, διεξήχθη στην Ιταλία, στο 

Πανεπιστήµιο La Sapienza της Ρώµης. Σε 404 άτοµα, τα οποία παρουσίαζαν 



 

 

76 

χαρακτηριστικά ψυχαναγκαστικής-καταναγκαστικής διαταραχής 

προσωπικότητας και υπερβολική προσοχή στις διαιτητικές τους συνήθειες, 

28, ποσοστό 6,9%, βρέθηκε να πάσχουν από ορθορεξία, κυρίως άνδρες, 

χαµηλής µόρφωσης. (17) 
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3.2 Μεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας και διατροφικές 

διαταραχές 

Έχουν παρουσιαστεί διάφορες έρευνες που αφορούν τη συσχέτιση της 

µεταιχµιακής διαταραχής προσωπικότητας και των διατροφικών διαταραχών, 

παρακάτω παραθέτονται µερικές από αυτές. 

Η νευρογενής ανορεξία στα άτοµα µε µεταιχµιακή διαταραχή 

προσωπικότητας, ξεκινά συνήθως όταν µετά από κάποια αφορµή που 

προκάλεσε δυσάρεστα συναισθήµατα, το άτοµο σε µια ανάγκη τόνωσης της 

αυτοεκτίµησής του, επικεντρώνεται στην επίτευξη του στόχου να ελέγξει το 

σχήµα και το βάρος του σώµατος. (20) 

Σύµφωνα µε τη µελέτη των Sansone &. Sansone (2007), έχουν 

προσπαθήσει να υπογραµµιστούν οι σύνθετες αλληλεξαρτήσεις µεταξύ του 

τραύµατος κατά τη διάρκεια της παιδικής ηλικίας, της µεταιχµιακής διαταραχής 

προσωπικότητας, και των διατροφικών διαταραχών. Συγκεκριµένα, η 

παρουσία παιδικού τραύµατος αυξάνει τον κίνδυνο για την ανάπτυξη της 

µεταιχµιακής διαταραχής. Στη συνέχεια, η παρουσία της µεταιχµιακής 

διαταραχής αυξάνει τον κίνδυνο για την ανάπτυξη µιας διατροφικής 

διαταραχής, ιδιαίτερα όταν: (α) υπάρχουν διαταραχές που σχετίζονται µε 

τραυµατικές εµπειρίες της εικόνας του σώµατος (β) το άτοµο έχει µια 

αντιληπτή διαταραχή βάρους και επιδιώκει «να επισκευάσει» το σώµα του και 

(γ) η αντίληψη σε µια οικογένεια ή ένα κοινωνικό-πολιτιστικό πλαίσιο που 

διαιωνίζει την ιδανική εµφάνιση ως το αδύνατο σώµα και τη συµπεριφορά που 

το άτοµο κάνει διαρκώς δίαιτα. Στη συνέχεια, η διατροφική συµπεριφορά είναι 

αποτέλεσµα κάποιου ψυχολογικού τραύµατος. (67) 
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Άτοµα µε µεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας είναι περισσότερο 

επιρρεπή στην ψυχογενή βουλιµία. (100) Σε µια έρευνα των Sunday, Levey 

και Halmi, (1993), η επίπτωση των πρόσφατων ή καθ’ όλη τη διάρκεια της 

ζωής συναισθηµατικών διαταραχών και των χαρακτηριστικών της 

µεταιχµιακής διαταραχής προσωπικότητας µετρήθηκε στους ασθενείς µε 

νευρική βουλιµία. Εξετάστηκε η σχέση αυτών των µεταβλητών στη 

πλειοψηφία της συµπτωµατολογίας των διατροφικών διαταραχών και των 

γενικών ψυχιατρικών συµπτωµάτων. Οι κατηγορικές διαγνωστικές 

αξιολογήσεις της συναισθηµατικής διαταραχής και της µεταιχµιακής 

διαταραχής προσωπικότητας έγιναν από δοµηµένες κλινικές συνεντεύξεις 

σύµφωνα µε το DSM-ΙΙΙ-R. Η διάγνωση µιας συναισθηµατικής διαταραχής 

επηρέασε έντονα τη συµπτωµατολογία των διατροφικών διαταραχών και των 

γενικών ψυχιατρικών συµπτωµάτων, ενώ τα χαρακτηριστικά της µεταιχµιακής 

προσωπικότητας είχαν λίγη επιρροή. Όπως φαίνεται η κατανόηση της ευρείας 

ψυχολογικής συµπτωµατολογίας στους βουλιµικούς ασθενείς απαιτεί την 

εκτίµηση των συνυπάρχοντων ψυχιατρικών ασθενειών, ειδικά των 

συναισθηµατικών διαταραχών. (75) 

Πρόσφατη έρευνα στη γονιδιωµατική, που αφορά την ελλειµµατική 

προσοχή / υπερκινητικότητα (ADHD), τη διαταραχή του αυτισµού (ASDs), και 

κάποια γνωστικά ελλείµµατα έχει βοηθήσει στην κατανόηση της σηµασίας της 

προσωπικότητας, τη νεύρο-ανάπτυξη και την υπερφαγία, στο «φάσµα των 

διατροφικών διαταραχών». Οι αιτιώδεις σχέσεις µεταξύ των διατροφικών 

διαταραχών και των διαταραχών προσωπικότητας παραµένουν ασαφείς. Οι 

οικογενειακές µελέτες προτείνουν µια αύξηση των διαταραχών 

προσωπικότητας οµάδας Β σε άτοµα µε νευρική βουλιµία. Τα πρότυπα 
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θεραπείας για τη βουλιµία και την µεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας 

εξετάζουν το πρόβληµα της αντικατάστασης του συµπτώµατος της βουλιµίας 

µε τον αυτό-τραυµατισµό ή τον εθισµό. Τα γνωστικά ελλείµµατα συνδέουν και 

τους δύο όρους, και µπορούν να ενισχυθούν από τη γνωστική συµπεριφορική 

θεραπεία. (53) 

Η διατροφική διαταραχή της υπερφαγίας µπορεί να έχει επιπτώσεις σε 

έναν στους τέσσερις παχύσαρκους ασθενείς, µε µια διάκριση µεταξύ της 

παχυσαρκίας και της νευρικής βουλιµίας καθαρτικού τύπου. Οι οικογενειακές 

µελέτες προτείνουν µερικούς κοινούς παράγοντες ευπάθειας για την 

παχυσαρκία και την υπερφαγία, συµπεριλαµβανοµένου του γενοτύπου, αλλά 

και την απόκλιση. Το εθνικό ίδρυµα για την υγεία και οι κλινικές οδηγίες της 

βαριατρικής χειρουργικής επέµβασης για την παχυσαρκία απαιτούν εξέταση 

για την ύπαρξη διατροφικών διαταραχών, και η έρευνα δείχνει ότι οι 

διατροφικές διαταραχές µπορούν να προβλέψουν την έκβαση της 

χειρουργικής επέµβασης. Η έρευνα στη γνωστική θεραπεία, τη 

παρορµητικότητα, τις νευρο-αναπτυξιακές διαταραχές, και η γονιδιωµατική 

µπορεί να µας βοηθήσει καλύτερα ώστε να εφαρµοστεί η κατάλληλη θεραπεία 

στον ασθενή. (53) 

Το τρέχον άρθρο ερευνά την συσχέτιση της µεταιχµιακής διαταραχής 

προσωπικότητας µε την ανάπτυξη των προβληµάτων κατανάλωσης τροφής 

και βάρους. Ψυχιατρικές συνεντεύξεις πραγµατοποιήθηκαν σε ένα δείγµα σε 

κοινοτικό επίπεδο 658 ατόµων µε µέση ηλικία 14, 16, 22 και 33 έτη . Τα άτοµα 

µε διαταραχή προσωπικότητας στην ηλικία των 22 ετών είχαν έναν υψηλό 

κίνδυνο για εµφάνιση διατροφικών διαταραχών στη µέση ηλικία των 33 ετών. 

Οι διαταραχές προσωπικότητας συνδέθηκαν µε τον κίνδυνο για την αρχή της 
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υπερφαγίας, του εξαγνισµού, του καθηµερινού διατροφικού περιορισµού, και 

της παχυσαρκίας µεταξύ των ατόµων χωρίς ιστορικό αυτών των 

προβληµάτων. Τα συµπτώµατα της µεταιχµιακής διαταραχής 

προσωπικότητας συνδέθηκαν µε επαναλαµβανόµενα επεισόδια υπερφαγίας 

και καθαρτικής συµπεριφοράς στη µέση ηλικία 33 ετών. Τα αντικοινωνικά και 

σχιζότυπα συµπτώµατα συνδέθηκαν µε επαναλαµβανόµενα επεισόδια 

υπερφαγίας και την παχυσαρκία στη µέση ηλικία 33 ετών. Τα καταθλιπτικά 

συµπτώµατα συνδέθηκαν µε επαναλαµβανόµενα επεισόδια υπερφαγίας και 

διαιτητικό περιορισµό στη µέση ηλικία 33 ετών. Συµπερασµατικά, τα 

συµπτώµατα των διαταραχών προσωπικότητας, εµφανή από την πρόωρη 

ενηλικίωση, µπορούν να συνδεθούν µε τον κίνδυνο για την ανάπτυξη των 

προβληµάτων διατροφής και βάρους από τη µέση ενηλικίωση. (36) 

Σε µια άλλη µελέτη, εξετάστηκε η επικράτηση της υπερφαγίας και της 

µεταιχµιακής διαταραχής προσωπικότητας σε ένα δείγµα 121 υποψηφίων 

που υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέµβαση για την παχυσαρκία. Σε αυτό το 

δείγµα που συµπεριλήφθησαν κυρίως γυναίκες (85.9%), σύµφωνα µε το 

ερωτηµατολόγιο πρόσληψης τροφής και βάρους (QEWP-R), η επικράτηση 

της υπερφαγίας ήταν 6.5%. Όσον αφορά την επικράτηση της µεταιχµιακής 

διαταραχής προσωπικότητας το 14.0% των ατόµων διέκοψαν τις 

ατοκαταστροφικες τους τασεις, 14.0%  µείωσαν τα συµπτώµατα της 

διαταραχής σύµφωνα µε το διαγνωστικό ερωτηµατολόγιο της 

προσωπικότητας (PDQ-4), και 7.4% υπερέβη το κλινικό αποτέλεσµα στον 

κατάλογο διαλογής McLean για την µεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας 

(MSI -BPD). Συνολικά, 24.8% του δείγµατος δεν συµµετείχε σε τουλάχιστον 

ένα µέτρο της διαταραχής προσωπικότητας ενώ µόνο 3.3% δεν συµµετείχε 
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και στα τρία µέτρα. Επιπλέον, υπήρξε µια σηµαντική αντίστροφη σχέση 

µεταξύ της απόκλισης του υψηλότερου και χαµηλότερου ενήλικου δείκτη 

µάζας σώµατος, και στα αποτελέσµατα στα ερωτηµατολόγια PDQ-4 και το 

MSI -BPD.  (68) 
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3.3 Ψυχαναγκαστική καταναγκαστική διαταραχή 

προσωπικότητας και διατροφικές διαταραχές 

Η ψυχανακαστική καταναγκαστική διαταραχή προσωπικότητας έχει 

συνδεθεί κυρίως µε την νευρική ανορεξία αλλά και µε τη νευρογενή βουλιµία 

και ορθορεξία, αυτό είναι αποτέλεσµα της ακόλουθης αρθρογραφίας. 

Τα άτοµα µε Ψυχαναγκαστική καταναγκαστική διαταραχή 

προσωπικότητας παρουσιάζουν συχνά νευρική ανορεξία. Τα άτοµα αυτά 

έχουν ένα µέσο όρο 10 ψυχαναγκαστικών-καταναγκαστικών συµπτωµάτων τα 

οποία σχετίζονται µε τους χαρακτηριστικούς ψυχαναγκασµούς που αφορούν 

το σωµατικό τους βάρος, την εικόνα του σώµατός τους, τη δίαιτα, την άσκηση 

και την παρασκευή του φαγητού. 

Οι Anderluh, Tchanturia, και συν, (2003) στην έρευνα τους εξέτασαν 

αναδροµικά ένα φάσµα γνωρισµάτων της παιδικής ηλικίας που απεικονίζουν 

την ψυχαναγκαστική προσωπικότητα σε ενήλικες γυναίκες µε διατροφικές 

διαταραχές και αξιολόγησαν την αξία των γνωρισµάτων για την ανάπτυξη των 

διατροφικών διαταραχών στο µέλλον. Στην έρευνα αυτή µε δείγµα που 

περιλάµβανε 44 γυναίκες µε νευρική ανορεξία, 28 γυναίκες µε νευρική 

βουλιµία, και 28 υγιείς γυναίκες συγκρίθηκαν και αξιολογήθηκαν µε µια 

συνέντευξη που τους ζητούσε να θυµηθούν εάν είχαν υποβληθεί σε διάφορες 

µορφές συµπεριφοράς κατά τη διάρκεια της παιδικής ηλικίας γεγονός που 

υποδηλώνει χαρακτηριστικά που συνδέονται µε την ψυχαναγκαστική 

προσωπικότητα. Τα άτοµα αυτά συµπλήρωσαν επίσης έναν κατάλογο 

συµπτωµάτων της ψυχαναγκαστικής διαταραχής. Τα γνωρίσµατα της 

ψυχαναγκαστικής διαταραχής προσωπικότητας κατά τη διάρκεια της παιδικής 
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ηλικίας παρουσίασαν υψηλή σύνδεση µε την ανάπτυξη των διατροφικών 

διαταραχών, µε το εκτιµώµενο ποσοστό πιθανότητας για τις διατροφικές 

διαταραχές που αυξάνονται κατά ένα συντελεστή 6,9 για κάθε επιπλέον 

ψυχαναγκαστικό γνώρισµα. Περίπου τα δύο τρίτα των ατόµων µε νευρική 

ανορεξία εξέθεσαν την τελειοθηρία και την ακαµψία στην παιδική ηλικία. Τα 

άτοµα µε τις διατροφικές διαταραχές που εξέθεσαν την τελειοθηρία και την 

ακαµψία στην παιδική ηλικία είχαν τα υψηλότερα ποσοστά εµφάνισης της 

ψυχαναγκαστικής καταναγκαστικής διαταραχής προσωπικότητας και 

συνοσηρότητας της ψυχαναγκαστικής  καταναγκαστικής διαταραχής αργότερα 

στη ζωή, έναντι των ατόµων µε κάποια διατροφική διαταραχή που δεν 

εξέθεσαν εκείνα τα γνωρίσµατα. Τα γνωρίσµατα της παιδικής ηλικίας που 

απεικονίζουν την ψυχαναγκαστική καταναγκαστική προσωπικότητα 

εµφανίζονται να είναι σηµαντικοί παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη των 

διατροφικών διαταραχών και µπορούν να αντιπροσωπεύσουν τους δείκτες 

ενός ευρύτερου φαινότυπου για µια συγκεκριµένη υποοµάδα ασθενών µε 

νευρική ανορεξία. Η επικράτηση των διαταραχών προσωπικότητας οµάδας Γ, 

που περιλαµβάνουν την ψυχαναγκαστική καταναγκαστική διαταραχή 

προσωπικότητας, έχει αναφερθεί στη σειρά µεταξύ 5% και 80% στους 

ανθρώπους µε νευρική ανορεξία και υψηλότερη του 25% στους ανθρώπους 

µε νευρική βουλιµία. Συµπερασµατικά τα γνωρίσµατα που απεικονίζουν την 

ψυχαναγκαστική καταναγκαστική διαταραχή προσωπικότητας στη παιδική 

ηλικία είναι σηµαντικοί παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη των 

διατροφικών διαταραχών. (3) 

Οι Crane, Roberts, Treasure, (2007), έκαναν µια ανασκόπηση της 

βιβλιογραφίας µε σκοπό να εξετάσουν εάν τα γνωρίσµατα της 
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ψυχαναγκαστικής- καταναγκαστικής διαταραχής προσωπικότητας ασκούν 

επίδραση στην έκβαση της ανορεξίας. Μια συστηµατική ηλεκτρονική 

αναζήτηση της βιβλιογραφίας (που χρησιµοποιεί πληροφορίες Medline, Psyc- 

INFO, και τον κεντρικό κατάλογο Cochrane των ελεγχόµενων δοκιµών) 

χρησιµοποιήθηκε για να προσδιορίσει τις σχετικές δηµοσιεύσεις (τυχαίες 

ελεγχόµενες δοκιµές (RCT) και φυσιοκρατικές µελέτες), του Φεβρουαρίου 

2006. Ένδεκα διαχρονικές µελέτες και 12 ελεγχόµενες µελέτες 

συνυπολογίστηκαν. Μια µετά-ανάλυση δεν ήταν εφικτή δεδοµένου ότι οι 

µελέτες ήταν πάρα πολύ ετερογενείς. Ακριβώς πάνω από τις µισές από τις 

δηµοσιευµένες διαχρονικές µελέτες διαπιστώνουν ότι τα γνωρίσµατα της 

διαταραχής συνδέθηκαν µε µια αρνητική έκβαση της ανορεξίας. Επιπλέον, τα 

αποτελέσµατα από τρεις RCT πρότειναν ότι αυτά τα γνωρίσµατα µπορούν να 

διατηρήσουν την ανορεξία. Τα γνωρίσµατα της διαταραχής µειώθηκαν µετά 

από την θεραπεία σε πέντε RCT. Συµπερασµατικά τα αποτελέσµατα δείχνουν 

ότι τα άτοµα µε ανορεξία και τα συνακόλουθα γνωρίσµατα της έχουν µια 

αρνητική πρόγνωση στην εµφάνιση της ψυχαναγκαστικής καταναγκαστικής 

διαταραχής προσωπικότητας, τα γνωρίσµατα της οποίας δρουν αρνητικά 

στην διατήρηση της ανορεξίας. Η µείωση αυτών των γνωρισµάτων µπορεί να 

µεσολαβήσει για αυτήν την αλλαγή. Μια εξατοµικευµένη θεραπεία που 

προσαρµόζεται στα γνωρίσµατα της διαταραχής µπορεί να βελτιώσει την 

έκβαση της ανορεξίας. 

Εν περιλήψη, υπάρχουν στοιχεία ότι η ψυχαναγκαστική 

καταναγκαστική διαταραχή προσωπικότητας συνδέεται µε µια αρνητική 

προγνωστική έκβαση εµφάνισης νευρικής ανορεξίας. Υπάρχουν επίσης 

κάποια στοιχεία ότι τα γνωρίσµατα της διαταραχής µπορεί να επηρεάσουν 
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αρνητικά την θεραπεία της ανορεξίας. Η εµπειρική αξιολόγηση της 

µακροπρόθεσµης φύσης των γνωρισµάτων είναι επιτακτική, προκειµένου να 

γίνει πλήρως κατανοητός ο ρόλος τους στην έκβαση της θεραπείας της 

ανορεξίας. (15) 

Μια άλλη µελέτη έγινε για να ερευνήσει την συσχέτιση της νευρικής 

ανορεξίας µε τις αγχώδεις διαταραχές µέσω της χρήσης ενός 

ερωτηµατολογίου ελέγχου της οικογενειακής κατάστασης. Η επικράτηση καθ’ 

όλη τη διάρκεια ζωής των αγχώδη διαταραχών και της ψυχαναγκαστικής 

διαταραχής προσωπικότητας καθορίστηκε µεταξύ 574 συγγενών πρώτου 

βαθµού, 152 συγγενών πρώτου βαθµού µε νευρική ανορεξία και συγκρίθηκε 

µε τα ποσοστά που παρατηρήθηκαν µεταξύ 647 συγγενών πρώτου βαθµού 

και 181 συγγενών πρώτου βαθµού που δεν είχαν αρρωστήσει ποτέ. 

Παρατηρώντας τη συνοσηρότητα της ίδιας ασθένειας στους συγγενείς 

πρώτου βαθµού, οι συγγενείς αυτών µε νευρική ανορεξία, είχαν µια σηµαντικά 

υψηλότερη επικράτηση γενικευµένης αγχώδους διαταραχή, ψυχαναγκαστικής 

διαταραχής, αγχώδους διαταραχής, κοινωνικής φοβίας, διαταραχής πανικού 

και ψυχαναγκαστικής διαταραχής προσωπικότητας έναντι των συγγενών 

πρώτου βαθµού που δεν αρρώστησαν ποτέ. Συµπερασµατικά η νευρική 

ανορεξία δείχνει να επηρεάζεται τόσο από τους οικογενειακούς παράγοντες 

καθώς και από τους διάφορους φαινότυπους που προκαλούν ανησυχία. 

Συνεπώς, µια τάση για άγχος είναι µια βασική πτυχή της ευπάθειας στη 

νευρική ανορεξία. (74) 

Η µόνη κλινική µελέτη πάνω στην ορθορεξία, διεξήχθη στην Ιταλία, 

στο Πανεπιστήµιο La Sapienza της Ρώµης. Σε 404 άτοµα, τα οποία 

παρουσίαζαν χαρακτηριστικά ψυχαναγκαστικής-καταναγκαστική διαταραχής 
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προσωπικότητας και υπερβολική προσοχή στις διαιτητικές τους συνήθειες, 28 

άτοµα, ποσοστό 6,9% βρέθηκε να πάσχουν από ορθορεξία, κυρίως άνδρες, 

χαµηλής µόρφωσης. (17) Φαίνεται λοιπόν ότι υποκατηγορία ασθενών µε 

ψυχαναγκαστικά-καταναγκαστικά χαρακτηριστικά και ιδιαίτερη προσοχή στη 

δίαιτά τους, είναι ιδιαίτερα ευάλωτοι στην πάθηση αυτή. 

Η γένεση της διαταραχής προφανώς προκαλείται από την 

αλληλοδιαπλοκή γενετικών παραγόντων και περιβαλλοντικών πιέσεων. Η 

γενετική συνιστώσα µπορεί να ευθύνεται για την καταναγκαστικότητα της 

συµπεριφοράς, ενώ η κοινωνική επίδραση για το είδος της. Είναι γεγονός ότι 

τα τελευταία χρόνια έχει δηµιουργηθεί η τάση για επιστροφή σε έναν υγιεινό 

τρόπο ζωής, απαραίτητο συστατικό του οποίου είναι µία διατροφή αγνή, 

καθαρή και φυσική. Όταν όµως η βασανιστική ενασχόληση µε την διατροφή 

οδηγεί το άτοµο σε αποµόνωση και λειτουργική έκπτωση, τότε δεν προάγεται 

ούτε η σωµατική ούτε η ψυχολογική του υγεία. Ως συνέπεια, µία προσπάθεια 

υιοθέτησης υγιεινής διατροφής, µετεξελίσσεται σε ψυχαναγκαστική 

ενασχόληση µε την ποιότητα των τροφών. Θα µπορούσε να υποτεθεί ότι η 

τήρηση της δίαιτας για τους ασθενείς αυτούς έχει ένα "αγχολυτικό" 

αποτέλεσµα. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4: ∆ιατροφική αντιµετώπιση ατόµων 

µε Μεταιχµιακή και Ψυχαναγκαστική διαταραχή 

προσωπικότητας 

Οι διαταραχές προσωπικότητας ανήκουν στη κατηγορία των 

ψυχιατρικών διαταραχών και επηρεάζονται άµεσα  από τη διατροφή. 

Υπάρχουν διατροφικά στοιχεία που επηρεάζουν την πρόγνωση, την εµφάνιση 

και τη µετέπειτα πορεία των διαταραχών αυτών. Καταναλώνοντας τροφές 

πλούσιες σε ορισµένα διατροφικά στοιχεία βελτιώνεται  και η υγεία αλλά και η 

πορεία της νόσου του ασθενή.  

4.1 ∆ιαταραχές προσωπικότητας και διατροφή 

Σύµφωνα µε το δεύτερο κεφάλαιο της παρούσας πτυχιακής εργασίας  

τα διατροφικά στοιχεία που επηρεάζουν την εµφάνιση διαταραχών 

προσωπικότητας είναι τα καρδιαγγειακά νοσήµατα, η χοληστερόλη, τα ω-3 

λιπαρά οξέα, η χαµηλή οστική πυκνότητα και κατά συνέπεια η οστεοπόρωση, 

οι ανασταλτικοί παράγοντες οξειδάσης µονοαµίνης, η σεροτονίνη, η 

ολιγοδιψία και η χρήση ναρκωτικών και οινοπνεύµατος. ∆εν θα δοθεί εκτενή 

ανάλυση των στοιχείων αυτών παρά µόνο διατροφική αντιµετώπιση και 

κάποια βασικά χαρακτηριστικά.  

 Η εµφάνιση των καρδιαγγειακών νοσηµάτων επηρεάζει την εµφάνιση 

της µεταιχµιακής και της ψυχαναγκαστικής διαταραχής προσωπικότητας. Με 

τον όρο  “καρδιαγγειακές παθήσεις” εννοούµε  : το ανεύρυσµα, τη στηθάγχη, 

την αθηροσκλήρωση, το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο (εγκεφαλικό 

επεισόδιο), την αγγειακή εγκεφαλική νόσο, τη συµφορητική καρδιακή 
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ανεπάρκεια, την στεφανιαία νόσο, το έµφραγµα του µυοκαρδίου (καρδιακή 

προσβολή) και την περιφερική αγγειακή νόσο. (128) 

Έρευνες έδειξαν ότι κάνοντας κάποιες αλλαγές στον τρόπο ζωής µας 

θα έχουµε θετικά  αποτελέσµατα στη µείωση του κινδύνου εµφάνισης 

καρδιαγγειακών παθήσεων. Μια υγιής και ισορροπηµένη διατροφή σε 

συνδυασµό µε µειωµένη κατανάλωση αλκοόλ µπορεί να βοηθήσει στην οµαλή 

έκβαση της υγείας µας. Παράγοντες που αυξάνουν την εµφάνιση 

καρδιαγγειακών παθήσεων είναι το κάπνισµα, η υψηλή αρτηριακή πίεση, τα 

υψηλά επίπεδα χοληστερίνης, η σωµατική ακινησία, η παχυσαρκία και η 

έλλειψη άσκησης, ο σακχαρώδης διαβήτης και το οικογενειακό ιστορικό σε 

καρδιακές ασθένειες. Προφανώς όσο πιο πολλοί παράγοντες κινδύνου 

υπάρχουν τόσο µεγαλύτερη είναι η πιθανότητα  εµφάνισης καρδιαγγειακών 

παθήσεων. (91) 

Οδηγίες για την πρόληψη των καρδιαγγειακών παθήσεων 

• ∆ίαιτα χαµηλών θερµίδων, για να αποφευχθεί το µεταβολικό στρες που 

προκαλείται από πλουσιότερες προσλήψεις και για να ξεκινήσει η διαδικασία 

απώλειας βάρους. 

• Να αποφεύγονται τα µεγάλα γεύµατα, γιατί αυξάνουν τον καρδιακό ρυθµό 

και τον όγκο εκτόνωσης. 

• Να εφαρµόζεται δίαιτα φτωχή σε κορεσµένα λίπη και χοληστερόλη, για να 

επιτευχθεί η µείωση των επιπέδων της χοληστερόλης του ορού και για να 

συνηθίσει το άτοµο στις απαραίτητες διατροφικές αλλαγές.  

• Να ακολουθείται ο περιορισµός νατρίου, ώστε να ελεγχθεί οποιαδήποτε 

τάση για σχηµατισµό οιδήµατος και συµφορητικής καρδιακής ανεπάρκειας. 
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• Να αποφεύγονται φαγητά που βρίσκονται σε ακραίες θερµοκρασίες. 

Κάποια άτοµα παρουσιάζουν ηλεκτροκαρδιογραφικές διαταραχές µετά από 

κατανάλωση παγωµένου νερού, αν και τα περισσότερα φαίνεται να το 

ανέχονται αρκετά καλά. 

• Κατανάλωση τακτικά ψαριών τα οποία είναι πολύ καλές πηγές ω-3 

λιπαρών οξέων, τα οποία ελαττώνουν τα τριγλυκερίδια του ορού και 

αναστέλλουν τη συγκόλληση των αιµοπεταλίων και τη φλεγµονή, που 

συµβάλλουν στο φράξιµο των στεφανιαίων αγγείων. 

• Καλύτερα να χρησιµοποιείται το ασπράδι του αυγού και όχι οι κρόκοι οι 

οποίος είναι πλούσιοι σε λιπαρά και χοληστερόλη. 

• Να καταναλώνονται περιορισµένες ποσότητες από ξηρούς καρπούς και 

σποράκια. Τα περισσότερα περιέχουν ακόρεστα λίπη, όµως είναι πλούσια σε 

θερµίδες. 

Να αυξηθεί τη κατανάλωση φρούτων, λαχανικών και δηµητριακών ολικής 

άλεσης, πλούσια σε αντιοξειδωτικές ουσίες κυρίως ασκορβικό οξύ (βιταµίνη 

C), άλφα-τοκοφερόλη (βιταµίνη Ε), β-καροτένιο, συνένζυµο Q10, 

βιοφλαβονοειδή και σελήνιο. 

• Να µειωθεί η αυξηµένη κατανάλωση καφέ η οποία προκαλεί µικρού 

βαθµού αύξηση της ολικής χοληστερόλης, της LDL χοληστερόλης και της HDL 

χοληστερόλης. 

• ∆ιακοπή καπνίσµατος. 

• Περιορισµένη κατανάλωση οινοπνεύµατος. Η µικρή έως µέτρια 

κατανάλωση αλκοόλ µειώνει τον κίνδυνο εµφάνισης στεφανιαίας νόσου. Ως 

µέτρια χαρακτηρίζεται η κατανάλωση ενός ποτού  την ηµέρα, κατά προτίµηση 

κρασιού, για τις γυναίκες και δύο ποτήρια για τους άντρες. 
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• Εφαρµογή µέτριας φυσικής δραστηριότητας καθηµερινά. Υγιή άτοµα θα 

πρέπει να ασκούνται τουλάχιστον µε µέτρια σωµατική άσκηση για 

τουλάχιστον τριάντα λεπτά την ηµέρα, αν όχι για όλες τις ηµέρες της 

εβδοµάδος, τουλάχιστον για τρεις ή τέσσερις ηµέρες.  

•  Τέλος , η διατήρηση του σωµατικού µας βάρους. Οι άνθρωποι θα πρέπει 

να στοχεύουν σε ένα δείκτη µάζας σώµατος (BMI) µεταξύ 18,5 - 25. (92) 

Ένα άλλο διατροφικό στοιχείο που επηρεάζει την εµφάνιση 

καρδιαγγειακών παθήσεων είναι η χοληστερόλη. Τα κυριότερα συστατικά της 

χοληστερόλης είναι η χοληστερόλη που βρίσκεται στις λιποπρωτεΐνες 

χαµηλής πυκνότητας (low density lipoprotein (LDL)), που είναι γνωστή και ως 

“κακή” χοληστερόλη και αυτή που βρίσκεται στις λιποπρωτεΐνες υψηλής 

πυκνότητας (high density lipoprotein (HDL)), που είναι γνωστή και ως “καλή” 

χοληστερόλη. Το άθροισµα αυτών των δύο, καθώς και άλλων κλασµάτων της 

χοληστερόλης που βρίσκονται σε µικρότερες ποσότητες αποτελούν την 

“ολική” χοληστερόλη. 

H δυσλιπιδαιµία και ειδικότερα η υπερχοληστεριναιµία, θεωρείται ένας 

από τους βασικότερους παράγοντες κινδύνου για αθηρωµάτωση και 

νοσήµατα του καρδιαγγειακού συστήµατος (έµφραγµα µυοκαρδίου και άλλες 

εκδηλώσεις στεφανιαίας νόσου, εγκεφαλικά επεισόδια, αποφράξεις 

καρωτίδων και άλλων περιφερικών αγγείων). ∆υσλιπιδαιµία καλείται η 

κατάσταση εκείνη κατά την οποία τα λιπίδια του πλάσµατος (χοληστερίνη, 

τριγλυκερίδια) είναι παθολογικά. ∆ηλαδή είτε έχουµε αύξηση της 

χοληστερόλης και της LDL µε φυσιολογικά τριγλυκερίδια 

(υπερχοληστερολαιµία), είτε αύξηση των τριγλυκεριδίων 

(υπερτριγλυκεριδαιµία), συνύπαρξη υπερχοληστερολαιµίας και 
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υπερτριγλυκεριδαιµίας (συνδυασµένη υπερλιπιδαιµία). Τέλος, και η µείωση 

της HDL είτε ως µεµονωµένη διαταραχή, είτε σε συνδυασµό µε άλλες 

διαταραχές και συχνότερα µε αυξηµένα τριγλυκερίδια αποτελεί επίσης 

εκδήλωση υπερλιπιδαιµίας. (117) 

(Παράρτηµα ΠΙΝΑΚΑΣ 1) 

Υπάρχουν πολλοί παράγοντες που µπορούν να επηρεάσουν τα 

επίπεδα χοληστερόλης πλάσµατος. Η ισορροπηµένη διατροφή, η διατήρηση 

υγιούς σωµατικού βάρους και τα ικανοποιητικά επίπεδα σωµατικής 

δραστηριότητας, συγκεκριµένα, µπορούν να συµβάλλουν στη διατήρηση 

φυσιολογικών επιπέδων ολικής χοληστερόλης. 

Συστήνεται η συνολική πρόσληψη λιπών να κυµαίνεται µεταξύ 25-35% 

της ηµερήσιας ενεργειακής πρόσληψης (% των ολικών θερµίδων). Τα 

µονοακόρεστα λιπαρά πρέπει να αποτελούν το βασικό προσλαµβανόµενο 

λίπος, κυρίως προς αντικατάσταση των κορεσµένων λιπών. Έτσι, συστήνεται 

λιγότερο από 7% της ηµερήσιας κατανάλωσης θερµίδων να προέρχεται από 

κορεσµένα λιπαρά, µέχρι 20% να αποδίδουν τα µονοακόρεστα λίπη, ενώ τα 

πολυακόρεστα λιπαρά προτείνεται να συνεισφέρουν µέχρι 10% της ηµερήσιας 

ενεργειακής πρόσληψης. (91) 

Σε γενικές γραµµές, τα περισσότεροι κορεσµένα λιπαρά οξέα αυξάνουν 

τα επίπεδα της ολικής και της LDL χοληστερόλης. Κορεσµένα λιπαρά 

υπάρχουν στο βούτυρο, στο λαρδί (και σε τρόφιµα που φτιάχνονται από αυτά 

τα είδη λιπαρών, όπως γλυκίσµατα, κέικ, και µπισκότα), στα προϊόντα 

κρέατος (σαλάµι, λουκάνικα), στις κρέµες, στα τυριά και στα τρόφιµα που 

περιέχουν λάδι καρύδας ή φοινικέλαια. Μερικοί τύποι ακόρεστων λιπαρών 

οξέων µπορούν να βοηθήσουν στη µείωση των επιπέδων της LDL 
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χοληστερόλης, ενώ σε γενικές γραµµές η αντικατάσταση των κορεσµένων 

λιπαρών από ακόρεστα είναι µια καλή επιλογή. Τρόφιµα που περιέχουν 

ακόρεστα λιπαρά οξέα είναι τα σπορέλαια, τα περισσότερα φυτικά έλαια (π.χ. 

ελαιόλαδο, σογιέλαιο), τα λιπαρά ψάρια (σολοµός, ρέγκα, σκουµπρί), οι ξηροί 

καρποί και το αβοκάντο. (113) 

Ένας άλλος τύπος λιπαρών, τα τρανς λιπαρά, συχνά υπάρχουν σε 

τρόφιµα που έχουν µερικώς υδρογονωµένα λίπη (µερικά µπισκότα και 

αρτοσκευάσµατα). Τα τρανς λιπαρά µπορούν να αυξήσουν τα επίπεδα της 

«κακής» χοληστερόλης. Επιπλέον µπορούν  να προκαλέσουν µείωση των 

επιπέδων της «καλής» χοληστερόλης, αλλά και αύξηση των τριγλυκεριδίων 

του πλάσµατος, καταστάσεις που σχετίζονται µε αυξηµένο κίνδυνο για 

καρδιαγγειακές ασθένειες. (31) 

Η πρόσληψη υψηλών ποσοτήτων µονοακόρεστων λιπαρών (κυρίως 

από το ελαιόλαδο και ανεπεξέργαστους ξηρούς καρπούς), ιδιαίτερα αν 

αντικαθιστούν τα κορεσµένα λιπαρά, σε συνδυασµό µε υψηλή κατανάλωση 

φρούτων, λαχανικών και δηµητριακών κυρίως ολικής αλέσεως, έχει 

συσχετιστεί µε µείωση του κινδύνου εµφάνισης καρδιαγγειακών νοσηµάτων. 

Τα ίδια τα µονοακόρεστα λιπαρά, αν αντικαταστήσουν τα κορεσµένα λίπη στη 

διατροφή, επιφέρουν µια βελτίωση στην LDL-χοληστερόλη, χωρίς να 

επηρεάζουν τα τριγλυκερίδια ή την HDL-χοληστερόλη. Για το λόγο αυτό, 

συστήνεται η πρόσληψη λιπών στη διατροφή µας να προέρχεται κυρίως από 

µονοακόρεστα λιπαρά, δηλαδή να αντιστοιχούν περίπου στο 20% της 

ηµερήσιας ενεργειακής πρόσληψης. (120) 

Ένας ακόµα τρόπος  µείωσης και της συνολικής ποσότητάς του λίπους 

στη διατροφή είναι η αλλαγή του τρόπου µαγειρέµατος των τροφίµων 
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(ψήσιµο, βράσιµο, µαγείρεµα στον ατµό αντί για τηγάνισµα) και µε περιορισµό 

των πλούσιων σε λίπος τροφίµων. Να αποφεύγονται οι λιπαρές σάλτσες και 

είναι προτιµότερη η παρασκευή σάλτσας µε βάση το ελαιόλαδο, το λεµόνι και 

το ξύδι.  

Πέρα από το είδος του λίπους που καταναλώνουµε, υπάρχουν πολλά 

άλλα τρόφιµα που µπορεί να συµβάλουν στη διατήρηση των επιπέδων της 

χοληστερόλης σε φυσιολογικά επίπεδα. Η κατανάλωση άφθονων φρούτων 

και λαχανικών, που περιέχουν διαλυτές διαιτητικές ίνες, (βρώµη, φακές, 

φασόλια, αρακάς), ξηρών καρπών (αµύγδαλα, καρύδια) και η σόγια µπορούν 

να βοηθήσουν. Επιπρόσθετα, προϊόντα που υπάρχουν στην αγορά και είναι 

εµπλουτισµένα µε φυτικές στερόλες ή στανόλες, έχουν σχεδιαστεί ειδικά για 

άτοµα που έχουν αυξηµένες τιµές χοληστερόλης. (113) 

Περιορισµός στην ποσότητα της τροφής ώστε ο ασθενής να φτάσει ή 

να πλησιάσει όσο το δυνατόν περισσότερο στο ιδανικό βάρος διότι η 

παχυσαρκία είναι µια από τις συχνότερες αιτίες υπερχοληστερολαιµίας. 

Επιπλέον µικρά και τακτικά γεύµατα καθόλη τη διάρκεια της ηµέρας.  Ωστόσο 

ισχύουν οι οδηγίες που δώθηκαν για τα καρδιαγγειακά νοσήµατα για τον 

περιορισµό του αλκοόλ και τη διακοπή του καπνίσµατος.  

(Παράρτηµα ΠΙΝΑΚΑΣ 2, 3, 4, 5) 

Τα ω-3 λιπαρά οξέα βελτιώνουν τις γυναίκες ασθενείς µε µεταιχµιακή 

διαταραχή προσωπικότητας. Τα ω-3 λιπαρά οξέα είναι πολυακόρεστα λιπαρά 

οξέα που είναι απαραίτητα θρεπτικά συστατικά για την υγεία. Τα χρειαζόµαστε 

για πολλές φυσιολογικές λειτουργίες του σώµατος, όπως ο έλεγχος της 

πηκτικότητας του αίµατος και την οικοδόµηση των κυτταρικών µεµβρανών του 

εγκεφάλου, και θα πρέπει να τα πάρουµε µέσω των τροφίµων γιατί το σώµα 
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µας δεν µπορεί να τα παράγει. Τα ωµέγα-3 λιπαρά οξέα συνδέονται µε πολλά 

οφέλη για την υγεία, έχουν θετική επίδραση στα καρδιαγγειακά νοσήµατα,   

µπορεί να παίζουν κάποιο ρόλο στην πρόληψη της εκφύλισης της κηλίδας, 

µιας συχνής µορφής τύφλωσης, και έχουν κάποια ευεργετική δράση σε 

µερικές διαταραχές κατάθλιψης. Συνεχιζόµενες µελέτες διερευνούν τον ρόλο 

των ω-3 λιπαρών οξέων στο ανοσοποιητικό σύστηµα και υποδεικνύουν µια 

θετική επίδραση στη ρευµατοειδή αρθρίτιδα, το άσθµα, τον λύκο, τις νεφρικές 

παθήσεις και τον καρκίνο. 

Τροφές πλούσιες σε ωµέγα-3 λιπαρά οξέα είναι ο σολοµός, οι 

σαρδέλες,  η πέστροφα, η ρέγκα, τα καρυδιά, το λινέλαιο, και έλαιο canola.  

Άλλα τρόφιµα που περιέχουν ωµέγα-3 λιπαρά οξέα είναι οι γαρίδες, τα µύδια, 

ο τόνος, ο µπακαλιάρος, και το σπανάκι. (114) 

(Παράρτηµα ΠΙΝΑΚΑΣ 6) 

Όπως είδαµε νέες γυναίκες µε µεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας 

έχουν έναν υψηλό κίνδυνο για την εµφάνιση της οστεοπόρωσης. Η 

µεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας από µόνη της δεν συνδέεται µε τη 

χαµηλή οστική πυκνότητα. Οι άνοσες και ενδοκρινείς διαταραχές που 

συνδέονται µε τις καταθλιπτικές διαταραχές, οι οποίες είναι  συνυφασµένες µε 

τη µεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας µπορούν να διαδραµατίσουν 

σηµαντικό ρόλο στην παθοφυσιολογική απώλεια οστικής µάζας.  

Η διατροφή παίζει σηµαντικό ρόλο στην υγεία των οστών. Η υιοθέτηση 

ενός ισορροπηµένου διαιτολογίου, πλούσιου σε θρεπτικά συστατικά, µέταλλα 

και βιταµίνες µπορεί να συµβάλλει σε µεγάλο βαθµό στην υγεία των οστών, 

τόσο  ως προς την πρόληψη, όσο και ως προς τη θεραπευτική αντιµετώπιση 

των νοσηµάτων των οστών. Κατά τη διάρκεια της ανάπτυξης ορισµένοι 
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παράγοντες όπως η κληρονοµικότητα, οι διαταραχές της ορµονικής 

λειτουργίας, η κύηση και η γαλουχία, η διατροφή, η άσκηση και διάφορα 

νοσήµατα (όπως βρογχικό άσθµα, ψυχογενής ανορεξία, λήψη 

κορτικοστεροειδών) επηρεάζουν την επίτευξη της κορυφαίας οστικής 

πυκνότητας. Αν η κορυφαία οστική πυκνότητα κατά το 25ο έτος της ηλικίας 

στις γυναίκες και το 30ο στους άνδρες είναι σε χαµηλά επίπεδα, τότε 

αυξάνουν οι πιθανότητες εµφάνισης οστεοπόρωσης κατά την 4η δεκαετία της 

ζωής. 

Η επαρκής πρόσληψη ασβεστίου, του κυριότερου συστατικού των 

οστών, από τη δίαιτα µπορεί να µειώσει σηµαντικά την απώλεια των οστών. 

Όταν δεν καλύπτονται οι ανάγκες του οργανισµού σε ασβέστιο από το 

περιβάλλον, τότε ο οργανισµός στρέφεται στην αποθήκη του, τα οστά, και 

αρχίζει να διαλύει τους κρυστάλλους του ασβεστίου ώστε να καλύψει τις 

ανάγκες του σε αυτό. Το γάλα και τα υπόλοιπα γαλακτοκοµικά προϊόντα 

αποτελούν την καλύτερη πηγή ασβεστίου. Σηµαντικές ποσότητες ασβεστίου 

περιέχονται και σε άλλα τρόφιµα, όπως στα πράσινα φυλλώδη λαχανικά (π.χ. 

σπανάκι), στο µπρόκολο, στα αµύγδαλα, σε όσπρια, σε θαλασσινά. Η 

συνιστώµενη πρόσληψη ασβεστίου διαφοροποιείται ανάλογα µε την ηλικία 

του ατόµου. 

Για την καλύτερη βιοδιαθεσιµότητα του Ασβεστίου στον οργανισµό θα 

πρέπει παράλληλα µε αυτό να γίνεται πρόσληψη βιταµίνης D.  Η βιταµίνη D 

διασφαλίζει την επαρκή απορρόφηση του διατροφικού ασβεστίου από το 

έντερο, επίσης, προάγει την αποθήκευση ανόργανων αλάτων στα οστά και 

ρυθµίζει την οστική ανακατασκευή. Η βιταµίνη D προσλαµβάνεται µε την 

τροφή ή παράγεται στο δέρµα µε την επίδραση της ηλιακής ακτινοβολίας. 



 

 

96 

Τροφές που περιέχουν υψηλές ποσότητες βιταµίνης είναι τα λιπαρά ψάρια, το 

αυγό, το βούτυρο, και εµπλουτισµένες τροφές όπως το γάλα και τα 

δηµητριακά πρωινού. 

Ο Φώσφορος αποτελεί ένα ακόµα συστατικό των οστών. Βρίσκεται 

σχεδόν σε όλα τα τρόφιµα, τα γαλακτοκοµικά προϊόντα, το κρέας, τα τυριά, τα 

όσπρια και τα ανθρακούχα αναψυκτικά. Η χρόνια αυξηµένη πρόσληψη 

φωσφόρου συγκριτικά µε το ασβέστιο µπορεί να οδηγήσει σε οστική απώλεια, 

αυξηµένο ρυθµό καταγµάτων και µειωµένη οστική πυκνότητα. 

∆ιατροφικοί παράγοντες που επηρεάζουν την οστική µάζα, την 

απώλεια των οστών, και τη µυική δύναµη µε τη πάροδο της ηλικίας εκτός από 

το ασβέστιο, τη βιταµίνη D και το φώσφορο, είναι οι πρωτεΐνες, και µια σειρά 

από άλλα µακρό και µίκρο διατροφικά στοιχεία όπως το µαγνήσιο, το νάτριο, 

το φθόριο, ο χαλκός, βιταµίνες C, Α και Κ.  Η αυξηµένη πρόσληψη πρωτεϊνών 

οδηγεί στην αυξηµένη νεφρική απέκκριση του ασβεστίου. Το µαγνήσιο 

βελτιώνει την ποιότητα των οστών. Το νάτριο είναι ο σηµαντικότερος 

παράγοντας που επηρεάζει τη απέκκριση ασβεστίου από τα ούρα. Το φθόριο 

συµβάλει στην αύξηση της αντοχής της οστικής µάζας. Ο χαλκός είναι 

σηµαντικό συστατικό για τη δράση διαφόρων ενζύµων που συµµετέχουν στην 

ανάπτυξη διασυνδέσεων µεταξύ µακροµορίων κολλαγόνου και ελαστίνης. Σε 

ανεπάρκεια χαλκού εµφανίζονται διαταραχές στους χόνδρους και τα οστά. Ο 

ψευδάργυρος και το µαγγάνιο συµµετέχουν επίσης στο σχηµατισµό των 

οστών.  Η βιταµίνη C είναι απαραίτητη για το σχηµατισµό του κολλαγόνου 

ενώ η βιταµίνη Β6  συµµετέχει στην ωρίµανση του. Τα µειωµένα επίπεδα 

βιταµίνης Κ έχουν συσχετισθεί µε µείωση οστικής πυκνότητας και αύξηση 

του κινδύνου για κατάγµατα. Επιπλέον η υπερβολική ποσότητα φυτικών 
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ινών προκαλεί µια µέτρια αρνητική επίδραση στην εντερική απορρόφηση 

ασβεστίου, αυτό ισχύει και για το φυτικό και το οξαλικό οξύ. Το φυτικό οξύ 

βρίσκετε κυρίως στα δηµητριακά ολικής άλεσης ενώ το οξαλικό οξύ βρίσκετε 

στο κακάο, τη σόγια και το σπανάκι. Η χρόνια χορτοφαγία µπορεί να οδηγήσει 

σε προβλήµατα οστεοπόρωσης. 

Το κάπνισµα και η υπερβολική κατανάλωση αλκοόλ µπορούν να 

επηρεάσουν αρνητικά την υγειά των οστών. Γι’ αυτό συστήνεται η διακοπή ή 

έστω ο περιορισµός του καπνίσµατος, κάτι που συµβάλλει στη γενικότερη 

καλή υγεία του ατόµου. Όσον αφορά το αλκοόλ ο περιορισµός σε λιγότερο 

από δύο καταναλώσεις αλκοόλ την ηµέρα για τους άντρες και σε µία για της 

γυναίκες µπορεί να βοηθήσει στην καλή υγεία των οστών. (91) 

Η απώλεια οστικής µάζας οδηγεί στην οστεοπόρωση η οποία 

χαρακτηρίζεται πρώτον από χαµηλή οστική µάζα και δεύτερον από διαταραχή 

της µικρό αρχιτεκτονικής δοµής των οστών µε αποτέλεσµα τη µείωση της 

αντοχής τους και τον αυξηµένο κίνδυνο κατάγµατος. Οι παράγοντες που 

παίζουν καθοριστικό ρόλο στην ανάπτυξη της οστεοπόρωσης είναι το χαµηλό 

επίπεδο της κορυφαίας οστικής µάζας που αποκτά ένα άτοµο στην ηλικία των 

25 περίπου ετών και η αυξηµένη οστική απώλεια που µπορεί να συµβεί µετά 

την ηλικία των 45-50 ετών. 

Στην  πρόληψη της οστεοπόρωσης εφαρµόζονται µέτρα που έχουν ως 

στόχο την εξουδετέρωση των τροποποιήσιµων παραγόντων κινδύνου, ώστε 

να µην επιτραπεί η ανάπτυξη της νόσου. Στους στόχους περιλαµβάνονται, η 

καθηµερινή λήψη µε την τροφή της απαραίτητης ανάλογα µε το φύλο και την 

ηλικία ποσότητας ασβεστίου και βιταµίνης D,  πρόγραµµα σωµατικής 
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άσκησης,  διατήρηση κανονικού σωµατικού βάρους, διακοπή του 

καπνίσµατος, όχι µεγάλη κατανάλωση οινοπνευµατωδών ποτών.  

Εκτός από τα τρόφιµα πλούσια σε ασβέστιο, βιταµίνη D, φώσφορο, 

υπάρχουν και άλλα τρόφιµα όπως τα φυλλώδη πράσινα λαχανικά που 

περιέχουν µια ευρεία γκάµα βιταµινών και µετάλλων που είναι απαραίτητα για 

την υγεία των οστών. Τα φρούτα και τα λαχανικά είναι πλούσια σε 

αντιοξειδωτικά, κυρίως βιταµίνη C.  Το ανθρακικό που περιέχεται στα 

αναψυκτικά τύπου Coca cola είναι ένας βασικός παράγοντας που συντελεί 

στην οστεοπόρωση. Όταν τα επίπεδα του ανθρακικού είναι υψηλά και τα 

επίπεδα του ασβεστίου χαµηλά, το ασβέστιο αποσπάται από τα οστά. Το 

ανθρακικό χρειάζεται για τη διάλυση της ζάχαρης και συµβάλλει στη γεύση. 

(28) 

(Παράρτηµα ΠΙΝΑΚΑΣ 7) 

Η δράση των ανασταλτικών παραγόντων οξειδάσης µονοαµίνης 

(ΜΑΟΙs) έχει συνδεθεί µε την εµφάνιση της µεταιχµιακής διαταραχής 

προσωπικότητας. Οι ανασταλτικοί παράγοντες οξειδάσης µονοαµίνης 

ανήκουν στη κατηγορία ισχυρών αντικαταθλιπτικών χαπιών που ορίζονται για 

την θεραπεία της κατάθλιψης. O µηχανισµός δράσης των αντικαταθλιπτικών 

θεωρείται ότι οφείλεται στην επίδρασή τους στα αµινεργικά συστήµατα του 

εγκεφάλου, ιδίως της σεροτονίνης και της νοραδρεναλίνης, των οποίων 

ενισχύουν τη δράση στο Κεντρικό Νευρικό Σύστηµα µέσω αναστολής της 

επαναπρόσληψης τους από τα νευρικά κύτταρα. Οι αναστολείς της MAO 

ενισχύουν τη δράση των µονοαµινών, δια µέσου αναστολής της αποδοµησής 

τους. Οι παραπάνω µηχανισµοί καθώς και η µείωση του αριθµού των β1- και 

α2- αδρενεργικών υποδοχέων και των σεροτονινεργικών υποδοχέων 
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σχετίζονται µε τη θεραπευτική δράση των αντικαταθλιπτικών στις 

συναισθηµατικές διαταραχές. Χρησιµοποιούνται µόνο ως τελευταία επιλογή, 

εάν όλα τα άλλα αντικαταθλιπτικά χάπια αποτυγχάνουν (π.χ. εκλεκτικοί 

ανασταλτικοί παράγοντες σεροτονίνης reuptake και τρικυκλικοί πράκτορες) 

επειδή έχουν τις ενδεχοµένως θανατηφόρες διαιτητικές και φαρµακευτικές 

αλληλεπιδράσεις. Αυτό συµβαίνει γιατί η τυραµινη µεταβολίζεται από τους 

ΜΑΟΑ και η λήψη αυτών παράλληλα µπορεί να οδηγήσει σε µια υπερτασική 

κρίση εάν  λαµβάνεται µε τα τρόφιµα (το αποκαλούµενο «σύνδροµο τυριών» ή 

η «επίδραση τυριών»). (125) 

Η τυραµινη είναι ένα από τα αµινοξέα που βρίσκετε σε πολλά τρόφιµα 

όπως το τυρί, τα ψάρια, το κρέας, οι σούπες, η µαγιά, το Ginseng και τα 

αλκοολούχα ποτά, σε µεγάλες ποσότητες και σε µικρότερες ποσότητες η 

καφεΐνη, η σοκολάτα,  γαλακτοκοµικά προϊόντα, ξηροί καρποί και το σπανάκι. 

Είναι πολλά τα τρόφιµα που πρέπει να προσέξουµε συστήνοντας ένα 

διαιτολόγιο µε παράλληλη χρήση των αναστολέων της µονοαµινοξειδάσης Α 

(MAOA) για το λόγο αυτό αποφεύγουµε τη λήψη MAOA. 

Η σεροτονίνη (5-υδροξυτρυπταµίνη ή 5-ΗΤ) είναι µία µονοαµίνη 

νευροδιαβιβαστής που συντίθεται στους σεροτονινεργικούς νευρώνες του 

κεντρικού νευρικού συστήµατος και στα εντεροχρωµιόφυλλα κύτταρα του 

γαστρεντερικού σωλήνα. Στο σώµα, η σεροτονίνη συντίθεται από το αµινοξύ 

τρυπτοφάνη και τον µεταβολίτη της 5-υδροξυτρυπτοφάνη (5-ΗΤΡ). Η 

σεροτονίνη βρίσκεται σε πολλά µανιτάρια και φυτά, συµπεριλαµβανοµένων 

φρούτων και λαχανικών. Στο κεντρικό νευρικό σύστηµα, η σεροτονίνη 

θεωρείται ότι διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο ως νευροδιαβιβαστής στην 

ρύθµιση του θυµού, επιθετικότητας, θερµοκρασίας σώµατος, ψυχικής 
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διάθεσης, ύπνου, εµετού, σεξουαλικότητας, και όρεξης. Επιπλέον, η 

σεροτονίνη βρίσκεται εκτενώς στον ανθρώπινο γαστρεντερικό σωλήνα και 

φυλάσσεται κυρίως στα αιµοπετάλια του κυκλοφορικού συστήµατος.  

Χαµηλά επίπεδα σεροτονίνης µπορεί να συσχετιστεί µε αρκετές 

παθήσεις: επιθετική συµπεριφορά και θυµό, κλινική κατάθλιψη, 

ιδεοψυχαναγκαστικές διαταραχές, ηµικρανίες, σύνδροµο ευερέθιστου εντέρου, 

µυαλγία, διπολική κατάθλιψη, και διαταραχές άγχους. (115)  

Όταν η τρυπτοφάνη λαµβάνεται µε τα τρόφιµα, µπορεί να οδηγήσει στο 

σύνδροµο σεροτονίνης. Το σύνδροµο σεροτονίνης είναι µια κατάσταση 

υψηλής συγκέντρωσης σεροτονίνης, που είναι µια πολύ επικίνδυνη και 

ενδεχοµένως µοιραία παρενέργεια κυρίως από τα SSRI αντικαταθλιπτικά 

φάρµακα ή συνδυασµούς µε άλλα αντικαταθλιπτικά ή άλλες ουσίες. Μπορεί 

να εκδηλωθεί µε ποικίλα ψυχιατρικά και µη-ψυχιατρικά συµπτώµατα. (124) 

(Παράρτηµα ΠΙΝΑΚΑΣ 8) 

Προτείνεται η αυξηµένη κατανάλωση υγρών για να αποφευχθεί η 

εµφάνιση ολιγοδιψίας µια διαταραχή που έχει παρατηρηθεί σε άτοµα µε 

µεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας.  

Έχει βρεθεί η συνύπαρξη των διαταραχών προσωπικότητας και των 

διαταραχών χρήσης ουσιών δηλαδή προβλήµατα χρήσης ναρκωτικών και 

οινοπνεύµατος. Σύµφωνα µε τα διεθνή συστήµατα ταξινόµησης ICD‐10 και 
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DSM‐IV υπάρχουν 2 κατηγορίες διαταραχών που σχετίζονται µε ουσίες. Στην 

πρώτη κατηγορία εντάσσονται οι διαταραχές που σχετίζονται µε τη χρήση 

ουσιών, που διακρίνονται σε ουσιο-εξάρτηση και κατάχρηση ουσιών, ενώ η 

δεύτερη κατηγορία περιλαµβάνει ένα ξεχωριστό σύνολο διαταραχών που 

προκαλούνται από τις ουσίες, όπως τοξίκωση, απόσυρση, ψυχωσικές 

διαταραχές και διαταραχές της διάθεσης. Στο DSM‐IV παρουσιάζονται 

περιγραφές των κλινικών φαινοµένων που προκαλούνται από τη χρήση 11 

παραγόντων : αλκοόλ, αµφεταµίνες ή παράγοντες µε παρεµφερή δράση, 

καφεΐνη, κάνναβη, κοκαΐνη, ψευδαισθησιογόνες ουσίες, εισπνεόµενες ουσίες, 

νικοτίνη, οπιοειδή, φαινκυκλιδινη (PCP) ή συναφείς παράγοντες, και 

ηρεµιστικά, υπνωτικά και αγχολυτικά. 

Εκτιµάται ότι το 90% των ανθρώπων θα κάνει χρήση αλκοόλ κάποια 

στιγµή στη ζωή του, ενώ η πλειοψηφία ξεκινά να πίνει αλκοόλ κατά τη 

διάρκεια της εφηβείας. Ο κίνδυνος εξάρτησης από το αλκοόλ σε όλη τη 

διάρκεια της ζωής αγγίζει το 10% µεταξύ των ανδρών και το 3%‐5% µεταξύ 
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των γυναικών. Υπολογίζεται ότι 2 στους 3 άντρες είναι περιστασιακοί πότες, 

ενώ η αναλογία ανδρών – γυναικών είναι 1,3 άνδρες προς 1 γυναίκα. (118) 

Συµπερασµατικά, λοιπόν, οι κύριες διατροφικές οδηγίες βασίζονται στη 

καταπολέµηση των καρδιαγγειακών παθήσεων, των δυσλιπιδαιµιών που 

συνεπάγεται µείωση της χοληστερίνης και αύξηση των ωµέγα – 3 λιπαρών 

οξέων, της οστεοπόρωσης και της µειωµένης οστικής πυκνότητας. Βασίζεται 

επίσης στην δράση που έχουν τα τρόφιµα στο σύστηµα σεροτονίνης. Τέλος 

συστήνεται η αυξηµένη κατανάλωση υγρών, η µειωµένη κατανάλωση 

οινοπνευµατώδη ποτών και η απαγόρευση χρήσης ουσιών και καπνίσµατος. 

Η ισορροπηµένη διατροφή, η διατήρηση υγιούς σωµατικού βάρους και τα 

ικανοποιητικά επίπεδα σωµατικής δραστηριότητας, βοηθάνε στην έκβαση 

όλων τον παθήσεων.  
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4.2 ∆ιαταραχές προσωπικότητας και διατροφικές διαταραχές 

Για να γίνει σωστή διατροφική αντιµετώπιση χρειάζεται ο ασθενής να 

αναγνωρίσει τα συµπτώµατα, να θέσει ρεαλιστικούς στόχους όσο αφορά το 

βάρους του σώµατος, θα πρέπει να βρει ισορροπηµένους τρόπους ελέγχου 

του βάρους του. Θα πρέπει να ζητήσει βοήθεια από ειδικούς και να έχει την 

ανάλογη καθοδήγηση σε θέµατα διατροφής. Ο ασθενής θα κάνει συχνό 

έλεγχο των διατροφικών του συνηθειών και καλό είναι να αποφεύγονται τα 

τσιµπολογήµατα, αυτό επιτυγχάνεται µε το σωστό µέγεθος µερίδας, µε τακτικά 

γεύµατα, αργή µάσηση και µείωση του αλκοόλ. (95) 

Η θεραπεία περιλαµβάνει ατοµική ή οµαδική ή οικογενειακή 

ψυχοθεραπεία & θεραπεία συµπεριφοράς, αντικαταθλιπτικά και ανορεξιογόνα 

για τους βουλιµικούς και θεραπεία νοσοκοµειακή ή εξωνοσοκοµειακή. Η 

νοσοκοµειακή θεραπεία πραγµατοποιείται όταν η απώλεια του βάρους είναι 

µεγαλύτερη από 25%, όταν υπάρχει σοβαρή ηλεκτρολυτική ανισορροπία 

(αυτό προκαλείται κυρίως λόγο καθαρτικών και διουρητικών), όταν 

δηµιουργούνται σοβαρές οικογενειακές συγκρούσεις, όταν το άτοµο έχει 

έντονη κατάθλιψη µε αυτοκτονικές τάσεις και ανικανότητα ή έλλειψη θέλησης 

για συνεργασία. (90) 

Οι στόχοι περιλαµβάνουν αύξηση βάρους τουλάχιστον µέχρι το 85% 

του ιδανικού βάρους, αλλαγή διατροφικών συνηθειών µε σταδιακή αύξηση 

λήψης τροφής, διαχωρισµός πρόσληψης τροφής από συναισθήµατα και 

ψυχολογικά θέµατα και τέλος διατήρηση υγιούς βάρους χωρίς λανθασµένες 

διατροφικές και συµπεριφορικές συνήθειες. Οι αρχές µιας θρεπτικής δίαιτας 

περιλαµβάνουν τη λήψη 12-20% πρωτεΐνης, λιγότερο από 30% λίπος και 50-

55% υδατάνθρακες. Ο ασθενής θα πρέπει να ακολουθεί µια ισορροπηµένη 
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θρεπτική δίαιτα και να έχει την αντίστοιχη κατανάλωσης ενέργειας, οι αλλαγές 

που θα γίνουν να είναι βαθµιαίες. Η λήψη λεπτοµερούς διαιτολογικού και 

ιατρικού ιστορικού είναι απαραίτητη για την αξιολόγηση της διατροφικής 

κατάστασης. (90) 

 

4.2.1 ∆ιαταραχές προσωπικότητας και νευρογενή ανορεξία  

Οι στόχοι της διατροφικής αντιµετώπισης είναι, αρχικά η θρεπτική 

αποκατάσταση και κατά συνέπεια η αποκατάσταση ενός κανονικού βάρους 

σώµατος. Το κανονικό βάρος σώµατος είναι αυτό το βάρος στο οποίο 

κάποιος είναι οργανικά υγιής και µπορεί να διατηρήσει µε την κατανάλωση 

υγιεινής διατροφής και διατηρείτε στα όρια του φυσιολογικού δείκτη µάζας 

σώµατος (∆.Μ.Σ. 20-25). Στόχος είναι η αύξηση βάρους κατά 1-1.5 κιλά την 

εβδοµάδα, αυτό επιτυγχάνεται µε τη πρόσληψη λίγων θερµίδων για 

παράδειγµα 1500 θερµίδων γιατί µεγαλύτερα ποσά θα ταλαιπωρήσουν τον 

ασθενή που έχει υποστεί παρατεταµένο περιορισµό θερµίδων. Οι ποσότητες 

των γευµάτων αυξάνονται µόνο όταν καταφέρει ο ασθενείς να ολοκληρώσει το 

γεύµα. Οι θερµίδες που απαιτούνται για την πλήρη αποκατάσταση του 

βάρους µπορεί να φτάσουν και τις 3500 θερµίδες τη µέρα ανάλογα µε την 

ενεργότητα του ασθενούς. Τα διαιτητικά συµπληρώµατα απαιτούνται σπάνια 

και η παρεντερική διατροφή καλό είναι να αποφεύγεται εκτός αν είναι 

απολύτως απαραίτητη. Το ίδιο ισχύει και για τις υψηλής ενέργειας, υδαρείς 

δίαιτες. (92) 

Σε ανορεκτικούς ασθενείς πρέπει να δίνεται µεγάλη προσοχή στη 

διαιτητική συµπεριφορά. Είναι πολύ καλύτερο να τρώνε σε οµάδα έτσι ώστε 

να παρέχονται σε αυτούς τα κατάλληλα πρότυπα, και να παρακολουθείτε η 
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διαιτητική τους συµπεριφορά. Ακόµα, σηµαντική είναι η ενθάρρυνση και η 

παροχή συµβουλών µε σκοπό τη διόρθωση των ανώµαλων πρακτικών 

κατανάλωσης του ασθενή.  

Η πρόσληψη βάρους δεν είναι ο µοναδικός στόχος. Όλοι οι ασθενείς 

χρειάζονται διαρκεί διαιτητική καθοδήγηση για να τους βοηθήσει στην 

προσαρµογή τους σε µια κατάλληλη λήψη ενέργειας για τη σταθεροποίηση 

του βάρους και τη διατήρηση φυσιολογικής συµπεριφοράς κατανάλωσης 

τροφής. Η περίοδος συντήρησης είναι η πιο δύσκολη γιατί σε αυτό το χρονικό 

διάστηµα µπορεί να αναβιώσει η ανορεκτική συµπεριφορά κατανάλωσης 

τροφής. Είναι σηµαντικό οι ασθενείς αυτοί να ενθαρρύνονται να αναπτύξουν 

έναν αυθόρµητο και χαλαρό τρόπο διατροφής έτσι ώστε να µην ξανά 

κυλήσουν στην ανορεκτική συµπεριφορά που είχαν. Τα τρόφιµα όπως τα 

τεχνητά γλυκά, τα ποτά και τα υποθερµιδικά τρόφιµα πρέπει να 

αποφεύγονται. Έχει αποδειχτεί σωτήρια η εισαγωγή των ασθενών στο 

νοσοκοµείο για 2-3 εβδοµάδες στη φάση της συντήρησης, κατά τη διάρκεια 

της οποίας οι ασθενείς µπορούν να επισκέπτονται το σπίτι τους για ορισµένο 

χρονικό διάστηµα. Τα περιστασιακά γεύµατα σε εστιατόρια είναι αρκετά 

χρήσιµα για την προσαρµογή τους, στην κατανάλωση φαγητού εκτός του 

περιβάλλοντος του νοσοκοµείου. (91) 
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4.2.2 ∆ιαταραχές προσωπικότητας και νευρογενή βουλιµία 

Οι διατροφικοί στόχοι ενός βουλιµικού ασθενή είναι να αποκτήσει ο 

ασθενής φυσιολογική και ανακουφιστική διατροφή, να αποφεύγει τις 

περιοριστικές πρακτικές και να αντέχει να βρίσκεται σε ένα βάρος το οποίο 

µπορεί να είναι αρκετά υψηλότερο από αυτό που θα ήθελε. 

Οι βασικοί στόχοι της παρέµβασης είναι ίδιοι µε τη νευρογενή ανορεξία. 

Ο διαιτολόγος πρώτα παίρνει ένα λεπτοµερές διατροφικό ιστορικό του 

βουλιµικού ασθενούς και εξερευνά την διατροφική του συµπεριφορά, τη 

γνώση του όσον αφορά τις δίαιτες και την διατροφή και την τοποθέτηση 

σχετικά µε το φαγητό. Επίσης, ο ασθενής θα πρέπει να ενθαρρύνεται να µην 

εστιάζεται στην διατήρηση ενός συγκεκριµένου βάρους αλλά να δεχτεί ότι το 

υγιές βάρος είναι εκείνο το οποίο θα διατηρήσει όταν διατρέφεται υγιεινά και 

όταν ενεργεί λογικά. Θα πρέπει ο θεράπων ιατρός να αποδείξει στον ασθενή 

ότι η φυσιολογική διατροφή δεν περιλαµβάνει µόνο << υγιεινά >> τρόφιµα. Οι 

ασθενείς πρέπει να πειστούν να λαµβάνουν µικρά ποσά υψηλής ενέργειας 

τρόφιµα κάθε τόσο έτσι είναι λιγότερο πιθανό να πάθουν υπερφαγία κάνοντας 

αργότερα χρήση αυτών. Ένας άλλος τρόπος αντιµετώπισης είναι ο 

σχεδιασµός ενός προτύπου γευµάτων, ο τρόπος προετοιµασίας και η 

διατροφή σε διάφορες καταστάσεις ώστε οι ασθενείς να είναι ικανοί να 

προσαρµοστούν στις κοινωνικές προσδοκίες.  Είναι επιπλέον σκόπιµο να 

προτείνουµε στον ασθενή τρόπους για να αυξήσει το αίσθηµα κορεσµού µετά 

τη πρόσληψη τροφής, αυτό επιτυγχάνεται µε τη κατανάλωση ισορροπηµένων 

γευµάτων µε επαρκείς ποσότητες λιπιδίων, πρωτεϊνών και φυτικών ινών. (91) 
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4.2.3 ∆ιαταραχές προσωπικότητας και διαταραχή υπερφαγίας 

Οι βασικοί στόχοι της παρέµβασης είναι ίδιοι µε τις παραπάνω 

διατροφικές διαταραχές. Ο διαιτολόγος χρησιµοποιεί τη µέθοδο της αυτό 

παρακολούθησης για να βελτιώσει τις διαιτητικές συνήθειες του ασθενούς. Το 

ηµερολόγιο καταγραφής τροφίµων βοηθάει τον ασθενή να εντοπίσει 

καταστάσεις και τρόφιµα υψηλού κινδύνου, τον βοηθάει στη σταδιακή αλλαγή 

διαιτητικών συνηθειών, και να παρακολουθήσει τη σταδιακή πρόοδο που 

αφορά τη µείωση της διαταραχής. Συνήθως τα άτοµα µε διαταραχή 

υπερφαγίας είναι υπέρβαρα ακόµα και παχύσαρκα για αυτό το λόγο 

παράλληλα µε τη διαχείριση των αδηφαγικών επεισοδίων τα άτοµα αυτά 

ακολουθούν κάποια διατροφή µείωσης σωµατικού βάρους. (91) 
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Επίλογος 

Προσωπικότητα είναι το σύνολο των ιδιαίτερων ψυχικών και 

πνευµατικών χαρακτηριστικών και των τρόπων συµπεριφοράς ενός ατόµου. 

Η αλλαγή των χαρακτηριστικών ή και της συµπεριφοράς του ατόµου µπορεί 

να οδηγήσει σε κάποια διαταραχή προσωπικότητας.  

Μια από αυτές είναι η µεταιχµιακη διαταραχή προσωπικότητας. Η 

κλινική εικόνα των ατόµων µε διάγνωση µεταιχµιακής διαταραχής 

προσωπικότητας µπορεί να κατανοηθεί σε συνάρτηση µε τρεις άξονες. Πιο 

συγκεκριµένα, το βασικό άγχος είναι το άγχος του αποχωρισµού. Αναφορικά 

µε τη γνωστική τους λειτουργία, η σκέψη χαρακτηρίζεται διχοτοµική, και 

βρίσκονται σε σύγκρουση µε τις ανάγκες εξάρτησης. Σε  συναισθηµατικό και 

συµπεριφορικό επίπεδο λειτουργίας, τα άτοµα αυτά συνήθως χαρακτηρίζονται 

από καταθλιπτική και αυτό-υποτιµητική διάθεση, µε έντονες ταλαντεύσεις στη 

συναισθηµατική τους διάθεση και στη συµπεριφορά κατά τη διάρκεια κάποιων 

περιόδων. 

Η δεύτερη διαταραχή προσωπικότητας που είδαµε είναι η 

ψυχαναγκαστική. Το βασικό χαρακτηριστικό της ψυχαναγκαστικής διαταραχής 

προσωπικότητας είναι η υπερβολική εµµονή µε την τάξη, την τελειοµανία, τον 

έλεγχο, τις λίστες, τους κανόνες και τα προγράµµατα, στο βαθµό που συχνά 

χάνεται το κύριο σηµείο της δραστηριότητας. Τα άτοµα µε διάγνωση 

καταναγκαστικής ψυχαναγκαστικής διαταραχής προσωπικότητας είναι 

συνήθως άκαµπτα και τυπικά στις σχέσεις τους µε τους άλλους, και γενικά δεν 

δείχνουν να παίρνουν ικανοποίηση από τη ζωή. 
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 Η µεταιχµιακή  και η ψυχαναγκαστική διαταραχή προσωπικότητας 

επηρεάζονται και οι δυο από διάφορα διατροφικά στοιχεία, άλλα είναι κοινά 

και στις δυο και άλλα όχι. Παρουσιάζουν και οι δυο διαταραχές καρδιαγγειακά 

προβλήµατα και διαταραχές χρήσης ουσιών. Άτοµα µε µεταιχµιακή διαταραχή 

προσωπικότητας επηρεάζονται από τα ω-3 λιπαρά οξέα, από τη σεροτονινη, 

από τη δράση των ανασταλτικών παραγόντων οξειδάσης µονοαµίνης, έχουν 

αυξηµένη πιθανότητα να εµφανίσουν µειωµένη οστική πυκνότητα και 

παρουσιάζουν συχνά ολιγοδιψία. Ψυχαναγκαστική διαταραχή 

προσωπικότητας παρουσιάζουν άτοµα µε αυξηµένη χοληστερόλη και 

εξάρτηση από το αλκοόλ κυρίως.  

Τέλος η µεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας έχει συνδεθεί µε 

διάφορες διατροφικές διαταραχές αλλά κυρίως µε τη νευρογενή βουλιµία και 

τη διαταραχή υπερφαγιας. Η ψυχαναγκαστική κατανακαστική διαταραχή 

προσωπικότητας έχει συνδεθεί κυρίως µε την νευρογενή ανορεξία αλλά και µε 

τη νευρογενή βουλιµία και ορθορεξία.  
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Παράρτηµα 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1 

Ολική χοληστερόλη LDL-χοληστερόλη HDL-χοληστερόλη 

Επιθυµητή <200 Επιθυµητή <100  

 Οριακά αποδεκτή 100-129 Επιθυµητή ≥ 60 

Οριακά υψηλή 200-239 Οριακά υψηλή 130-159  

 Υψηλή 160-189 Χαµηλή <40 

Υψηλή ≥ 240 Πολύ υψηλή ≥ 190  

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2 

ΕΙ∆Η ΛΙΠAΡΩΝ ΟΞΕΩΝ 
 

ΤΡΟΦΕΣ ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΣΤΑ 
ΛΙΠΙ∆ΙΑ  

Κορεσµένα Λιπαρά Οξέα Λιπαρά κρεατικά, βούτυρο, 
πλήρη γαλακτοκοµικά, γάλα 
καρύδας, φοινικέλαιο, σοκολάτα 

↑ LDL ↑ HDL 

Τρανς Λιπαρά ή 
Υδρογονωµένα λιπαρά 
∆ηµιουργήθηκαν από την 
βιοµηχανία τροφίµων για 
µεγαλύτερη διάρκεια ‘ζωής στο 
ράφι’ 

Εµπεριέχονται σε πολλά 
βιοµηχανοποιηµένα τρόφιµα 
όπως πατατάκια, κουλουράκια, 
πάστες, κέικ , κράκερς, κάποια 
ψωµιά, ισχυρά τηγανισµένα ή 
χαµηλών λιπαρών φαγητά, 
µαργαρίνη, έτοιµες σάλτσες 

↑ LDL ↓ HDL 

Ακόρεστα Λιπαρά Οξέα Ελαιόλαδο, αβοκάντο, σπόροι, 
ξηροί καρποί, ηλιέλαιο, 
καλαµπόκι, ψάρια, ελαιόλαδο, 
λιναρόσπορος 

↓ LDL ↑ HDL 
Omega 3 : ↓ TG 

LDL: Λιποπρωτεΐνη χαµηλής πυκνότητας ή ‘κακή’ χοληστερόλη- HDL: 
Λιποπρωτεΐνη  υψηλής πυκνότητας ή ‘καλή’ χοληστερόλη - TG: Τριγλυκερίδια   
Πηγές: Mauger F., Lichtenstein H., et al., 2003 & Schaefer J., 2002 & Etherton 
K., Daniels R., et al., 2001 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3 

ΘΡΕΠΤΙΚΟ ΣΥΣΤΑΤΙΚΟ (τροφές ) ΘΕΤΙΚΗ ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ 

Βιταµίνη Β3 

Τροφές: όσπρια, ξηροί καρποί άψητοι- 
ανάλατοι, τόνος, κοτόπουλο ψητό, 

1.↓LDL ↓TG ↑HDL2. Βελτιώνει την κυκλοφορία 
του αίµατος και αποτρέπει την κατακάθιση 
χοληστερόλης στις αρτηρίες. 3.Επιταχύνει την 
επούλωση των ιστών. 4.Λειτουργεί προωθώντας 



 

 

111 

καστανό ρύζι, πατάτα, πίτουρο 
σταριού, φυλλώδη λαχανικά, κριθάρι 
ολικής 

την µακροζωία &ελαττώνοντας την αθηρωµατική 
πλάκα 

Βιταµίνη C &βιοφλαβονοειδή 

Τροφές: κρεµµύδι, µπρόκολο, πιπεριά, 
µήλα, πορτοκάλια, κόκκινα σταφύλια, 
βατόµουρα, κεράσια, λεµόνι 

 

‘Τραβά’ την χοληστερόλη από τις αθηρωµατική 
πλάκα. 2. Έχει την τάση επανόρθωσης του 
µεταβολισµού και µείωσης των λιπιδίων. 3. 
Επιταχύνει την επούλωση των ιστών. 

Βιταµίνη Β6 

Τροφές: µπανάνα, πιπεριά, σπανάκι, 
σκόρδο, σέλερι, φυλλώδη λαχανικά, 
µανιτάρια, κοτόπουλο ψητό, σολοµός, 
τόνος 

1. Έχει σηµαντικό ρόλο στην ρύθµιση του 
µεταβολισµού των λιπιδίων. 

Ωµέγα 3: 

Τροφές: ελαιώδη ψάρια π.χ. σολοµός, 
σαρδέλες, τόνος, πέστροφα, 
µπακαλιάρος, καρύδια, λιναρόσπορος 

Μειώνουν αισθητά την χοληστερόλη και τα 
τριγλυκερίδια 

Χρώµιο 

Τροφές: πράσινη πιπεριά, µήλο, 
µπανάνα, σπανάκι, πίτουρο σταριού, 
µοσχάρι, συκώτι, αυγό, στρείδια, 
βούτυρο 

Μπορεί να Βοηθήσει στην διάσπαση των λιπών 

CoQ10 

Τροφές: µοσχάρι, αρνί, χοιρινό, 
συκώτι, ψάρια, ξηροί καρποί, πίτουρο 
σταριού, άψητοι-ανάλατοι, σπανάκι, 
µπρόκολο, αυγό, 

Μπορεί να βοηθήσει στην µείωση της 
χοληστερόλης και στην σταθεροποίηση των 
τοιχωµάτων των αρτηριών ως εξαιρετικό 
αντιοξειδωτικό 

Βιταµίνη Ε 

Τροφές: το έλαιο από το πίτουρο του 
σταριού, αµύγδαλο, ηλιόσποροι, ελιές, 
σπανάκι 

Εξαιρετικό αντιοξειδωτικό και για την χοληστερόλη 
η οποία όταν οξειδωθεί επικάθεται στις 
τραυµατισµένες αρτηρίες 

Φωσφατυδιλχολίνη 

Τροφές: κρόκος του αυγού, 
δηµητριακά ολικής άλεσης, κουνουπίδι, 
µαρούλι, συκώτι, όσπρια, κρέας 

1.Αυξάνει την διαλυτότητα της χοληστερόλης και 
δεν επικάθεται µε ευκολία. 

 2.Αφαιρεί την χοληστερόλη από την αθηρωµατική 
πλάκα 

Αµινοξέα: Ταυρίνη, Κυστείνη, 
Αργινίνη, Γλυσίνη, Λυσίνη, Προλίνη, 
∆ιµεθυλογλυσίνη (DMG), Καρνιτίνη 
&NAC 

Τροφές: οστρακοειδή, κρεατικά, αυγό, 
γαλακτοκοµικά, καστανό ρύζι, σπόροι, 
ψάρια, φασόλια, 

Ο συνδυασµός αµινοξέων που µειώνει την LDL, 
τα τριγλυκερίδια και αυξάνει την HDL και δεν είναι 
άλλο από τα δοµικά στοιχεία των πρωτεϊνών  

‘Όλα τα θρεπτικά στοιχεία που αναφέρονται στον πίνακα υπάρχουν και σε µορφή 
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συµπληρωµάτων διατροφής και οι ερευνητές προτείνουν να επιλέγετε φυσικής 
προέλευσης, χωρίς πρόσθετα ή µαγιά. Τα συµπληρώµατα µε λάδια ωµέγα3 θα πρέπει να 
είναι απαλλαγµένα από τυχόν τοξίνες όπως υδράργυρο και σε ασφαλή συσκευασία. Η 
δοσολογία καθορίζεται από τον ειδικό επιστήµονα ανάλογα µε τις ανάγκες του ατόµου και 
λαµβάνονται υπ’ όψιν τυχόν παρενέργειες όταν υπάρχει φαρµακευτική αγωγή. 

Πηγές: Μurray Μ., 2001 & Hoffer A., Saul A., 2008 & Braverman E., 2003 & 

Clayton P., 2004. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 4 

Συνιστώµενη δίαιτα για την µείωση της χοληστερόλης στο αίµα 

 Επιλέξτε  Μειώστε 

Ψάρια-Κρέατα Ψάρια πουλερικά χωρίς 
το δέρµα τους, άπαχα 
µέρη βοδινού, αρνίσιου, 
χοιρινού, ή µοσχαρίσιου 
κρέατος. 

Παχιά µέρη βοδινού, αρνίσιου, 
χοιρινού κρέατος, εντόσθια, 
κονσέρβες κρέατος, λουκάνικα, 
σάντουιτς µε λουκάνικα και ζαµπόν, 
µπέικον, τυριά. Πάπια, ψάρια 
τηγανισµένα, σαρδέλες, 
αυγοτάραχο, οστρακοειδή, γαρίδες, 
αστακούς, καβούρια. 

Γάλατα και 
Γαλακτοκοµικά 
προϊόντα 

Αποβουτυρωµένο γάλα 
(υγρό, σε σκόνη ή 
εβαπορέ), 
Ηµιαποβουτυρωµένο 
γάλα. Άπαχο 1ή 0% 
λιπαρά ή χαµηλής 
περιεκτικότητας σε 
λιπαρά γιαούρτι. 
Χαµηλής 
περιεκτικότητας σε 
λιπαρά τυριά (2% 
λιπαρά), Ανθότυρο. 
Γρανίτα  

Φυσικό πλήρες γάλα, κανονικό, 
εβαπορέ, συµπυκνωµένο, κρέµα 
γάλακτος, σαντιγί, αποµιµήσεις 
γαλακτοκοµικών προϊόντων, τις 
περισσότερες κρέµες που δεν 
προέρχονται από γάλα. Βούτυρο 
γάλακτος, πλήρες λιπαρών 
γιαούρτι. Όλα τα λιπαρά τυριά (40% 
λίπος) σε µορφή κρέµας. Όλα τα 
φυσικά τυριά π.χ. φέτα, µανούρι, 
κασέρι, διάφορα είδη γραβιέρας, 
παρµεζάνα, γκούντα,blue-cheese, 
rokfort, ένταµ. Παγωτό. 

Αυγά Το ασπράδι του αυγού 
(2 ασπράδια είναι 
ισοδύναµα µε 1 
ολόκληρο αυγό), 
υποκατάστατο αυγού. 

Κρόκος αυγού. 

Φρούτα και Λαχανικά Φρέσκα ή κατεψυγµένα, 
κονσέρβες η ξηραµένα, 
φρούτα και λαχανικά, 
βραστές πατάτες. 

Λαχανικά παρασκευασµένα σε 
βούτυρο, φρούτα µε κρέµα σαντιγί, 
κοµπόστες φρούτων, αβοκάντο. 

Ψωµιά και Σιτηρά Σπιτικό ψωµί ψηµένο µε 
ακόρεστα έλαια, κέικ, 
κράκερς µε χαµηλή 
περιεκτικότητα σε 

Ψωµί του εµπορίου, πίτες, κέικ, 
κουλουράκια µε ξηρούς καρπούς, 
µπισκότα υψηλής περιεκτικότητας 
σε λιπαρά, κράκερς υψηλής 
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λιπαρά. περιεκτικότητας σε λιπαρά. 

Όσπρια και ∆ηµητριακά Μη αποφλοιωµένα 
δηµητριακά, µη 
αποφλοιωµένο ρύζι 
ζυµαρικά, φασόλια, 
ρεβίθια, φακή. 

Ψωµιά που τα αυγά είναι το κύριο 
συστατικό τους. Κρουασάν, µπατόν 
σαλέ, µπριός. 

Ροφήµατα Τσάι, καφές, χυµοί 
φρούτων. Ψηµένο 
κακάο. Μπύρα µε 
χαµηλή περιεκτικότητα 
σε οινόπνευµα. 

Σοκολάτα, Ιρλανδικός καφές. 
Οινοπνευµατώδη, αεριούχα ποτά 

Λίπη και Έλαια Ακόρεστα φυτικά έλαια: 
ελαιόλαδο, ηλιέλαιο, 
καλαµποκέλαιο, 
σησαµέλαιο, λάδι 
σόγιας. 

Βούτυρο, καρυδέλαιο, φοινικέλαιο, 
υδρογονωµένα λίπη και 
έλαια(µαργαρίνες), χοιρινό λίπος. 

Ξηροί καρποί Σπόροι, κάστανα. Ινδική καρύδα. Όλοι οι ξηροί   
καρποί. 

∆ιάφορα Μαγιονέζα µε λίγες 
θερµίδες, ντρέσιγκς που 
παρασκευάζονται από 
ακόρεστα έλαια που 
αναφέρονται πιο πάνω, 
Χορταρικά, 
καρυκεύµατα 

Σάλτσες, κρέµες ή σάλτσες τυριών.  
Μαγιονέζες. 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 5 

Περιεκτικότητα διαφόρων τροφίµων σε χοληστερόλη ανά µερίδα 
τροφίµου 

Τρόφιµα Χοληστερόλη 
(mg/µερίδα τροφίµου*) 

Λαχανικά  0 

∆ηµητριακά  0 

Φρούτα  0 

Όσπρια 0 

Αυγό ασπράδι ωµό (25 mg) 0 

Αυγό ολόκληρο ωµό (50 mg) 225 

Γαρίδες βρασµένες (125 mg) 250 

Εντόσθια (µυαλά βρασµένα 125 mg) 3875 

Εντόσθια (γλυκάδια τηγανητά 125 mg) 475 

Κοτόπουλο, λευκό κρέας βρασµένο (125 mg) 100 

Κρέας µοσχάρι φιλέτο σχάρας (125 mg) 125 

Κρέας χοιρινό (125 mg) 137 
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Μαγιονέζα (20 mg) 52 

Μπακαλιάρος ατµού (125 mg) 75 

Οστρακοειδή (π.χ. Μύδια) (125 mg) 125 

Οστρακοειδή (π.χ. Στρείδια ωµά) (125 mg) 62.50 

Πάπια κρέας, µόνο ψητή (125 mg) 200 

Συκώτι βοδινό, βρασµένο (125 mg) 300 

Συκώτι αρνίσιο, τηγανητό (125 mg) 500 

Τυρί Cheddar (55 mg) 38.50 

 

*Μερίδα εστιατορίου  
Οι τροφές στις πράσινες γραµµές, πρέπει να αποφεύγονται. 
 

Πηγή: Τα στοιχεία έχουν αντληθεί από το βιβλίο της Α. Τριχοπούλου "Πίνακας 

συνθέσεων τροφίµων και ελληνικών φαγητών", Αθήνα 1992 

ΠΙΝΑΚΑΣ 6 

Το περιεχόµενο σε ω-3 λιπαρά οξέα ψαριών και θαλασσινών 
(οι ποσότητες είναι σε γρ. ανά 100 γρ. µερίδας) 

Σολοµός Ατλαντικού (ιχθυοτροφείου, µαγειρεµένος, ξηρά 
θερµότητα) 

1,8 

Γαύρος (Ευρωπαϊκός, σε κονσέρβα µε λάδι, στραγγισµένος) 1,7 

Σαρδέλα (Ειρηνικού, σε κονσέρβα µε τοµατοχυµό, 
στραγγισµένη, ολόκληρη µε οστά) 

1,4 

Ρέγκα (Ατλαντικού, τουρσί) 1,2 

Σκουµπρί (Ατλαντικού, µαγειρεµένο, ξηρά θερµότητα) 1,0 

Πέστροφα ιριδίζουσα (ιχθυοτροφείου, µαγειρεµένη, ξηρά 
θερµότητα) 

1,0 

Ξιφίας (µαγειρεµένος, ξηρά θερµότητα) 0,7 

Τόνος (λευκός, κονσερβοποιηµένος µε νερό, στραγγισµένος) 0,7 

Βακαλάος µελανόχρωµος (Ατλαντικού, µαγειρεµένο, ξηρά 
θερµότητα) 

0,5 

Γλώσσα (µαγειρεµένη, ξηρά θερµότητα) 0,4 

Ιππόγλωσσα (Ατλαντικού και Ειρηνικού, µαγειρεµένη, ξηρά 
θερµότητα) 

0,4 

Βακαλάος µελανόγραµµος (µαγειρεµένος, ξηρά θερµότητα) 0,2 

Βακαλάος Ατλαντικού (µαγειρεµένος, ξηρά θερµότητα) 0,1 

Μύδι Ατλαντικού (µαγειρεµένο, υγρή θερµότητα) 0,7 

Στρείδι Ατλαντικού (άγριο, µαγειρεµένο, ξηρά θερµότητα) 0,5 

Χτένια (ανάµικτα είδη, µαγειρεµένα, ξηρά θερµότητα) 0,3 

Αχιβάδες (ανάµικτα είδη, µαγειρεµένα, υγρή θερµότητα) 0,2 

Γαρίδες (ανάµικτα είδη, µαγειρεµένες, υγρή θερµότητα) 0,3 
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Πηγή: Τα στοιχεία έχουν αντληθεί από το βιβλίο της Α. Τριχοπούλου "Πίνακας 

συνθέσεων τροφίµων και ελληνικών φαγητών", Αθήνα 1992 

ΠΙΝΑΚΑΣ 7 

ΤΡΟΦΙΜΑ ΠΟΣΟΤΗΤΑ ΑΣΒΕΣΤΙΟ (mg) 

   

Γάλα φρέσκο 1 φλυτζ. 300 

Γάλα σε σκόνη 2 κ.σούπας 104 

Γιαούρτι  1 φλυτζ. 280 

Τυρί κίτρινο 30 γρ 204 

Τυρί φέτα 30 γρ 140 

Τυρίcottage 2% λιπ 1 φλυτζ. 155 

Σολωµός κονσέρβα 100 γρ 185 

Σαρδέλλες µε κοκκαλ. 90 γρ 371 

Γαρίδες 90 γρ 98 

Στρείδια µαγειρ. 1 φλυτζ 226 

Σπανάκι µαγειρ ½ φλυτζ. 138 

Αµύγδαλα ¼ φλυτζ. 92 

Φασόλια µαγειρ. ½ φλυτζ 64 

Πορτοκάλι 1 µέτριο 52 

Μπρόκολο µαγειρ. ½ φλυτζ 36 

Ψωµί ολικ. αλέσεως 1 λεπτή φέτα 32 

Τυρί κρέµα 2 κουτ.σούπας 23 

Πηγή: Τα στοιχεία έχουν αντληθεί από το βιβλίο της Α. Τριχοπούλου "Πίνακας 

συνθέσεων τροφίµων και ελληνικών φαγητών", Αθήνα 1992 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 8 

Κατευναστικά τρόφιµα 

πλούσια σε τρυπτοφάνη 

Προ του ύπνου σνακ 
πλούσια σε τρυπτοφάνη 

Βραδυνά γεύµατα πλούσια 
σε τρυπτοφάνη 

Γαλακτοκοµικά προϊόντα : 

cottage cheese, γάλα 

(ζεστό), τυρί 

Μηλόπιτα και παγωτό Μακαρόνια µε τυρί 

Προϊόντα σόγιας: γάλα 

σόγιας, tofu 

∆ηµητριακά ολικής αλέσεως 
µε γάλα 

Οµελέτα µε τυρί 

 

Θαλασσινά Μπισκότα ολικής άλεσης και 
1 ποτήρι γάλα 

Hummus µε ψωµί ολικής 

άλεσης 

Κρέας 1 φέτα ψωµί ολικής άλεσης 
και φυστικοβούτυρο 

Θαλασσινά 

Πουλερικά  Κρέας πουλερικά µε σαλάτα 

Πολύσπορα προϊόντα  Τονοσαλάτα µε ψωµί ολικής 
άλεσης 

Όσπρια   

Ρύζι   

Hummus   

Φακές   

Φουντουκιά, φιστίκια   

Αυγά   

Σπόροι από σουσάµι, 
ηλιόσπορος 

  

Πηγή:  International Journal of Obesity, 2009 
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