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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
Εισαγωγή: Η παχυσαρκία αποτελεί µια διατροφική διαταραχή της οποίας η 
παθογένεια δεν έχει διευκρινισθεί πλήρως µέχρι σήµερα. Ωστόσο, όλο και 
περισσότεροι ερευνητές στρέφουν την προσοχή τους στο ψυχολογικό προφίλ του 
παχύσαρκου πληθυσµού, διερευνώντας κατά πόσο αυτό συµβάλλει στην αιτιολογία 
της νόσου ή αναζητώντας το βαθµό στον οποίο επεκτείνονται οι επιπτώσεις της 
παχυσαρκίας. Στην έρευνα µας, το κύριο ζητούµενο ήταν να ελεγχθεί αν δύο από τις 
κύριες συνιστώσες της κλινικής εικόνας, που έχει αποδοθεί στον παχύσαρκο 
πληθυσµό, αποτελούν πράγµατι χαρακτηριστικά του γνωρίσµατα. Οι συνιστώσες 
αυτές ήταν η χαµηλή αυτοεκτίµηση και η αρνητική εικόνα σώµατος.  
Μέθοδος: Στο δείγµα µας συµµετείχαν 60 άτοµα, 30 γυναίκες και 30 άνδρες, ηλικίας 
από 18 έως 65 ετών, τα οποία κατανεµήθηκαν σε τρεις οµάδες βάσει του BMI τους: 
φυσιολογικού βάρους (18,5-24,9Kg/m2), υπέρβαροι (25-29,9Kg/m2), παχύσαρκοι 
(30Kg/m2 και άνω). Η έρευνα διεξάχθηκε στα εξωτερικά ιατρεία του 
ενδοκρινολογικού και διαιτολογικού τµήµατος δυο δηµόσιων νοσοκοµείων. Οι 
συµµετέχοντες παρακολουθούνταν από τα τµήµατα αυτά για τον έλεγχο του βάρους 
τους. Η έρευνα βασίστηκε στη συµπλήρωση ερωτηµατολογίων. 
Αποτελέσµατα: Από τη στατιστική ανάλυση των δεδοµένων καταλήξαµε στα 
παρακάτω συµπεράσµατα. Τα παχύσαρκα άτοµα παρουσίασαν σηµαντικά 
αρνητικότερη εικόνα σώµατος σε σύγκριση µε τα άτοµα των άλλων δύο οµάδων. Στο 
ερωτηµατολόγιο B-Wise εµφάνισαν µέσο σκορ 24,8±3,4 και τα άτοµα κανονικού 
βάρους 31±2,59. Ωστόσο, δεν φάνηκαν να χαρακτηρίζονται από χαµηλή 
αυτοεκτίµηση, παρόλο που η αυτοεκτίµησή τους, σε γενικές γραµµές, κυµαινόταν σε 
χαµηλότερα επίπεδα από αυτή των άλλων δύο οµάδων. Άτοµα 7 (35%) από την 
οµάδα των παχύσαρκων ατόµων βρέθηκαν µε χαµηλή αυτοεκτίµηση, 2 άτοµα από 
την οµάδα των υπέρβαρων (10%) και 1 άτοµο από την οµάδα κανονικού βάρους 
(5%). Στο σηµείο αυτό, τα αποτελέσµατά µας δεν συµφωνούν µε εκείνα της διεθνής 
βιβλιογραφίας. Επίσης, βρέθηκε ότι οι γυναίκες εµφανίζουν χαµηλότερη 
αυτοεκτίµηση από τους άνδρες ανεξαρτήτως BMI. Τέλος, αναφέρουµε ότι τα 
αποτελέσµατά µας ενισχύουν την άποψη ότι η χαµηλή αυτοεκτίµηση σχετίζεται µε 
ασυµφωνία της εικόνας του πραγµατικού εαυτού του ατόµου και του εαυτού που θα 
ήθελε να έχει (ιδανικός εαυτός), αλλά η ασυµφωνία αυτή δεν υπήρξε µεγαλύτερη για 
τα παχύσαρκα άτοµα.  
Συµπεράσµατα: Συνοψίζοντας, παρατηρούµε ότι τα παχύσαρκα άτοµα 
χαρακτηρίζονται από αρνητική εικόνα σώµατος και µέτρια έως χαµηλή 
αυτοεκτίµηση. Παρόλα αυτά, για να θεωρηθούν τα συµπεράσµατα αυτά 
αντιπροσωπευτικά του γενικού πληθυσµού απαιτείται σαφώς µεγαλύτερο δείγµα, ενώ 
πρέπει να ληφθεί υπόψη και το γεγονός ότι τα άτοµα της έρευνάς µας προέρχονται 
από νοσοκοµειακό περιβάλλον όπου, ήδη, είχαν αρχίσει ένα πρόγραµµα απώλειας 
βάρους, εποµένως ήταν εν εξελίξει µιας προσπάθειας αλλαγής. Τέλος, θεωρούµε ότι, 
είτε αποτελούν αιτία της παχυσαρκίας είτε επακόλουθά της, οι ψυχολογικές 
συνιστώσες αξίζει να διαλευκανθούν σε µια προσπάθεια να προσφερθεί ολιστική 
φροντίδα στα άτοµα που υποφέρουν από αυτήν. 
 
 
Λέξεις κλειδιά: παχυσαρκία, αυτοεκτίµηση, εικόνα σώµατος, βουλιµία, βάρος 
σώµατος, κατάθλιψη, εικόνα εαυτού. 
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ABSTRACT 
Background: Obesity is an eating disorder whose pathogenic factors haven’t been 
clarified yet. Even though, more and more researchers turn their attention to the 
psychological profile of obese population, in order to explore whether it contributes to 
the disease etiology or it is included in the consequences of the disease. The basic 
question of our research was to examine the fact that the two main components of the 
clinical course, which has been attributed to obese population, are really two of its 
identifying traits. These components were poor self-esteem and negative body image. 
Method: In our sample, 60 subjects participated, 30 women and 30 men, aged from 
18 to 65 years old, who were distributed into three groups concerning their BMI: 
normal weight, overweight and obese. Our study took place in the outpatients’ 
endocrinological and dieting departments of two public hospitals. The participants, 
who used to attend to the hospital so as to control their body weight, were selected 
randomly. The research was based on questionnaire collection.  
Results: The statistical data analysis arrived at the following conclusions. Obese 
subjects showed significantly more negative body image comparing to the subjects of 
the two other groups. In particular, they achieved in B-Wise a mean score 24,8±5,10 
while overweight subjects achieved a mean score 28,6±3,4 and normal weight 
subjects 31±2,59. However, they didn’t seem to be characterized by poor self-esteem, 
although their self-esteem generally fluctuated among low prices in contrast with the 
other groups. As a result, 7 obese subjects (35%) were found with poor self-esteem in 
contrast with 2 overweight subjects (10%) and 1 normal weight subject (5%). At this 
point, our results didn’t agree with those of the international literature. Moreover, we 
found that women appear to have poorer self-esteem than men, no matter BMI price. 
In addition, we note that our results reinforce the notion than poor self-esteem is 
associated with the discord between real self-image and ideal self-image, but this 
discord didn’t rise among obese people in comparison to the other groups. 
Conclusions: To sum up, we observe that obese subjects were characterized by 
negative body image and moderate or poor self-esteem. Nevertheless, our conclusions 
wouldn’t be representative for the general population, unless the sample was bigger 
than ours. We should also take into account that our participants came from a hospital 
environment where they had already begun a weight loss program, so they were in the 
middle of an effort of change. In conclusion, we think that psychological variables, 
either taken as the causes or as the consequences of obesity, do worth to be elucinated 
as we wish to offer overall care to people who suffer from obesity.  
 
 
Key Words: obesity, self-esteem, body image, binge eating, body weight, depression, 
self-image. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 
 
          Οι  σύγχρονες ιστορικές συνθήκες, όπως επισηµαίνουν πολλοί ερευνητές, 
συνέτειναν αφενός στο να τονιστεί ο ατοµικισµός και αφετέρου στο να αποτελέσει ο 
εαυτός την κύρια πηγή νοήµατος και αξίας στη ζωή. Ο µεταµοντέρνος εαυτός από 
πολλούς έχει χαρακτηριστεί ως «ξένος εαυτός» που προσπαθεί απεγνωσµένα να 
καλύψει το κενό του µε καταναλωτικά αγαθά. Η αυξανόµενη ενασχόληση µε τον 
εαυτό, που παρατηρείται στις σύγχρονες κοινωνίες, προκάλεσε το ενδιαφέρον µας 
ώστε να προσανατολιστούµε σ’ αυτόν τον τοµέα έρευνας. Πολλοί άνθρωποι, καθώς 
δε νιώθουν ικανοποιηµένοι από τη ζωή τους ή δεν έχουν αξίες και ενδιαφέροντα στη 
ζωή, στρέφονται σε υλικές απολαύσεις, µια από τις οποίες είναι και η κατανάλωση 
τροφών. Άλλοτε πάλι, καταφεύγουν σ’ αυτή για να ξεφύγουν από τις έγνοιες και τα 
προβλήµατα της καθηµερινής ζωής. Ως αποτέλεσµα, οι διατροφικές διαταραχές που 
συνδέονται µε απόκτηση περιττού βάρους αυξάνονται συνεχώς. Πάντοτε, όµως, σ’ 
αυτές τις περιπτώσεις το ψυχολογικό υπόβαθρο και οι ψυχολογικές επιπτώσεις 
χρήζουν εξαιρετικής προσοχής. 
          Από µια άποψη, όλες οι διατροφικές διαταραχές συνδέονται µε ψυχολογικούς 
παράγοντες. Η παχυσαρκία, µε την οποία θα ασχοληθούµε στην ερευνά µας, αποτελεί 
µια αυξανόµενη παθολογία στις αναπτυγµένες χώρες. Η απόκτηση περιττού βάρους 
είναι ένα πρόβληµα που µπορεί να υποτροπιάζει εφ’ όρου ζωής και συνοδεύεται από 
σηµαντικό κοινωνικό στίγµα και κοινωνική απόρριψη. Οι πάσχοντες, βεβαίως, 
αυτοστιγµατίζονται και αρχίζουν να ελαττώνουν τη δραστηριότητά τους. Είναι ένας 
φαύλος κύκλος που δυστυχώς γίνεται όλο και πιο έντονος. Εκτός από τα γενετικά 
αίτια, τις µεταβολικές διαταραχές και τις νευρολογικές αιτιολογίες που έχουν 
αποδώσει στην παχυσαρκία, η τελευταία συνδέεται στενά µε την αρνητική εικόνα 
εαυτού και τη χαµηλή αυτοεκτίµηση. 
          Όπως πρώτος ισχυρίστηκε ο James (1890/1963), ως ενήλικες διαµορφώνουµε 
µια σφαιρική άποψη για την αξία µας ως άτοµα, πέραν των αυτοπεριγραφών και των 
αξιολογήσεων µας στους διάφορους τοµείς της ζωής µας. Αυτή η σφαιρική άποψη 
είναι η αυτοεκτίµησή µας. Μια χαµηλή αυτοεκτίµηση συνεπάγεται µια συµπεριφορά 
άλλοτε παρακίνησης να αλλάξω την κατάσταση που προκαλεί τα αρνητικά 
συναισθήµατα και άλλοτε µια ακραία συµπεριφορά απόσυρσης. 
           Καταλήγοντας, θα προσπαθήσουµε να ρίξουµε φως στη σχέση παχυσαρκίας 
και αρνητικής εικόνας εαυτού-χαµηλής αυτοεκτίµησης και να αποφανθούµε ποιο από 
τα δύο είναι το αίτιο και ποιο το αποτέλεσµα. Οι απόψεις διίστανται για το αν η 
αρνητική εικόνα εαυτού προκαλεί την παχυσαρκία ή αν, αντιθέτως, είναι ένα 
επακόλουθο αυτής της τελευταίας. Για να διευκρινιστεί το πώς συσχετίζονται µεταξύ 
τους οι δύο έννοιες και η κατεύθυνση της αιτιώδους σχέσης τους, αν υπάρχει τέτοια, 
χρησιµοποιήσαµε στην έρευνα µας τη µέθοδο των ερωτηµατολογίων. Τα άτοµα της 
έρευνας βάσει του δείκτη µάζας σώµατος (BMI) αποτελούν τρεις κατηγορίες: 
φυσιολογικού βάρους, υπέρβαρα και παχύσαρκα και για τα οποία εκτιµάται το 
επίπεδο αυτοεκτίµησης. 
          Τέλος οι διάφορες ψυχοθεραπείες που προσπαθούν να θεραπεύσουν την 
παχυσαρκία θα έπρεπε να δώσουν περισσότερη προσοχή στην αυτοεκτίµηση που 
προβλέπεται κοµβικής σηµασίας. Η ψυχανάλυση, η οµαδική και η ατοµική θεραπεία 
εξετάζουν τις ψυχιατρικές καταστάσεις που προηγούνται της συµπεριφοράς που 
σχετίζεται µε τη διατροφή. Αυτές οι µέθοδοι µπορεί να είναι αποτελεσµατικές για 
ορισµένα άτοµα, ειδικότερα για όσους έχουν ισχυρά κίνητρα, χαµηλότερο αρχικό 
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βάρος και βελτιώνουν την εικόνα που διατηρούν για τον εαυτό τους κατά τη διάρκεια 
της θεραπείας. Επιπλέον, οι διαιτολόγοι που προτείνουµε αλλαγή σίτισης στους 
πάσχοντες θα πρέπει από τη µεριά µας να ασχοληθούµε µε τα συναισθήµατά τους και 
να προσπαθήσουµε για τη διαµόρφωση µιας θετικής εικόνας σώµατος που θα 
αποφέρει πιο υψηλά επίπεδα αυτοεκτίµησης και συνεπώς καλύτερα αποτελέσµατα. 
 
 
 
 

.. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1Ο  
 
 
 
 
1.1 ΙΣΤΟΡΙΑ ΤΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ  
 
 
 
 
         Η παχυσαρκία είναι γνωστή εδώ και χιλιάδες χρόνια µε διάφορα ονόµατα, όπως 
ευσαρκία, πολυσαρκία κλπ. Σε πολλές κοινωνίες, ιδιαίτερα των ανεπτυγµένων χωρών 
της δύσης, προκαλεί ακόµα και στις µέρες µας αίσθηµα ενοχής. Αντίθετα, σε άλλες 
κοινωνίες, στις θεωρούµενες σήµερα τριτοκοσµικές αναγνωρίζονται στην 
παχυσαρκία στοιχεία υγείας, οµορφιάς και γονιµότητας (Παπαβραµίδης ΣΘ, 2002). 
 
 
Οι προϊστορικοί χρόνοι  
 
 
         Τα πρώτα γλυπτά που ανακαλύφθηκαν και απεικονίζουν παχύσαρκες γυναικείες 
µορφές ανάγονται στη λίθινη εποχή. Το πιο γνωστό από όλα είναι η Αφροδίτη του 
Willendorf που κατασκευάστηκε 25000 χρόνια πριν και αναπαριστά γυναίκα µε 
βαρεία, κεντρική παχυσαρκία. Στη χώρα µας, παρόµοια αγάλµατα βρέθηκαν στη 
Μακεδονία, στη Θεσσαλία και στην Κρήτη. Η πλέον αληθοφανής ερµηνεία που 
δίνεται για τα αγαλµατίδια αυτά είναι εκείνη που υποστηρίζει ότι είναι «µητέρα 
θεότητας» και αποτελούν σύµβολο γονιµότητας (Παπαβραµίδης ΣΘ, 2002). 
 
 
Οι Ελληνικοί και Ρωµαϊκοί χρόνοι   
 
 
         Η παχυσαρκία ήταν γνωστή στους αρχαίους Έλληνες και Ρωµαίους γιατρούς. Η 
κλασσική εποχή, η οποία λάτρευε το µέτρο και την αρµονία του ανθρώπινου 
σώµατος, θεωρούσε την παχυσαρκία νόσο. 
         Ο Ιπποκράτης υπήρξε µελετητής και θεραπευτής της παχυσαρκίας. Ο ίδιος 
θεωρούσε την παχυσαρκία ως µία από τις συνηθέστερες αιτίες υπογονιµότητας και 
στειρότητας των γυναικών. 
         Το παρακάτω κείµενο του Ιπποκράτη σε ελεύθερη µετάφραση σηµαίνει 
«Παχύσαρκοι, άνθρωποι πλαδαροί και ροδαλοί πρέπει σχεδόν όλο το χρόνο να τρώνε 
ξηρό φαγητό, αφού η φύση τους είναι υγρή… Οι παχύσαρκοι να τρώνε µόνο µια 
φορά τη µέρα, να µην κάνουν µπάνιο, να κοιµούνται σε σκληρό κρεβάτι και να 
περπατούν ελαφρά ντυµένοι όσο το δυνατό περισσότερο»  (Παπαβραµίδης ΣΘ, 
2002). 
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Οι Βυζαντινοί και Μεσαιωνικοί χρόνοι   
 
 
         Η παχυσαρκία την εποχή αυτή, αλλά και µέχρι περίπου τον 17ο αιώνα, ανάλογα 
µε τη βαρύτητα της αλλά και το µέγεθος της βουλιµίας του ατόµου, θεωρούνταν ως 
µικρότερη ή µεγαλύτερη «αµαρτία».Η επίδραση του µοναχισµού µε τη λιγόσαρκη, 
ισχνή και εικαστική µορφή των αγίων, των οσίων, των µαρτύρων και των 
αναχωρητών επιβάλλεται ως κυρίαρχη αισθητική αντίληψη για πολλούς αιώνες. 
 
 
Ο 17ΟΣ Αιώνας  
 
 
         Κατά µια έννοια, ο Santorio Santorio στις αρχές του 17ου αιώνα θα µπορούσε να 
αποκαλείται ο «Πατέρας της Παχυσαρκίας». Ασχολήθηκε µε την ισορροπία του 
µεταβολισµού και αυτό που δανείστηκε από τα τέλη του 16ου αιώνα ήταν η ανάγκη 
για ποσοτικοποίηση των µετρήσεων και η αξία του πειράµατος ώστε να διαχωριστεί 
η αλήθεια από τα ψεύδη (Bray GA, 2002). 
 
 
Ο 18ΟΣ Αιώνας 
 
 
         Ο Lavoisier θεωρείται ότι συνέβαλλε σηµαντικά στην επιστηµονική βάση της 
παχυσαρκίας. Η µέτρησή του, το 18ο αιώνα, της ανθρώπινης κατανάλωσης οξυγόνου 
και η υπόδειξη ότι ο µεταβολισµός ισούται µε καύσεις ήταν θεµελιώδεις συνεισφορές 
στην ενεργειακή ισορροπία. Έπρεπε να περάσει ένας αιώνας πριν την εφαρµογή 
αυτών των αρχών στο ανθρώπινο ενεργειακό ισοζύγιο από τον Atwater, ο οποίος 
έδειξε ότι ο Νόµος ∆ιατήρησης της Ενέργειας εφαρµόζεται και στα ανθρώπινα όντα 
(Bray GA, 2002). 
         Ως σηµαντικές αιτίες της νόσου θεωρούνταν την εποχή εκείνη ο τύπος του 
εισπνεόµενου αέρα, το είδος και η ποσότητα τροφής και υγρών που εισέρχονταν στον 
οργανισµό, ο τύπος των κενώσεων, η ξεκούραση και η άσκηση, ο συναισθηµατικός 
κόσµος του ατόµου και η διάρκεια και ποιότητα του ύπνου, που όλα µαζί 
αποκαλούνταν «αφύσικα». Η θεραπεία στηριζόταν στη διόρθωση των αφύσικων και 
συνίστατο σε νηστεία, εισπνοή καθαρού και φρέσκου αέρα, τη χορήγηση υπακτικών 
κ.λπ. (Παπαβραµίδης ΣΘ, 2002). 
 
 
Ο 19ΟΣ Αιώνας 
 
 
         Το 19ο αιώνα η παχυσαρκία δέχθηκε χρήσιµες εισφορές από άλλους κλάδους. Ο 
Quelet, επιδηµιολόγος και µαθηµατικός από το Βέλγιο, δηµοσίευσε την έννοια του  
BMI το 1835. Χρειάστηκαν 150 χρόνια γι’ αυτή την  ιδέα µέχρι η ερευνητική 
κοινότητα να την αγκαλιάσει. Η κυτταρική θεωρία στη βιολογία αναγνώρισε το 
λιποκύτταρο και έτσι σηµειώθηκε η υπερτροφία αυτών των κυττάρων στη 
παχυσαρκία. 
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         Η παχυσαρκία την εποχή αυτή ονοµάζεται πολυπαρκία. Η νόσος αποδίδεται 
συνήθως στην υπερφαγία, στο φλεγµατικό ταµπεραµέντο του ασθενούς, στην 
παράλειψη σωµατικής άσκησης και στη δυσκοιλιότητα. Η θεραπεία που συστήνεται 
είναι η µείωση της πρόσληψης τροφής και η αύξηση της σωµατικής άσκησης, ο 
λιγότερος ύπνος , η υποβοήθηση των εκκριτικών λειτουργιών και σε βαριές 
περιπτώσεις η χορήγηση ιωδίου (Bray GA, 2002). 
 
 
Ο 20ΟΣ Αιώνας 
 
 
        Στον 20ο αιώνα η αντίληψη ότι η παχυσαρκία αποτελεί νόσο µε πολλούς 
αιτιολογικούς παράγοντες έχει γίνει ευρύτατα αποδεκτή. Οι µελέτες πάνω στους 
µηχανισµούς πρόσληψης της τροφής και στον έλεγχό της από τον εγκέφαλο υπήρξαν 
καθοριστικές για την κατανόηση της παθογένειας της παχυσαρκίας. 
         Η συστηµατική προσέγγιση της παθογένειας της νόσου, η σοβαρή ενασχόληση 
από πολλούς επιστήµονες µε το πρόβληµα, η επινόηση νέων τεχνικών σωµατικής 
άσκησης, η ανακάλυψη νέων φαρµάκων και εγχειρητικών τεχνικών καθώς επίσης και 
η µεταβολή των απόψεων της κοινωνίας για τη νόσο, δηµιούργησαν βάσιµες ελπίδες 
επίλυσης του προβλήµατος (Παπαβραµίδης ΣΘ, 2002).   
 
 
 
 
1.2 ΟΡΙΣΜΟΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 
 
 
 
 
         Η παχυσαρκία σήµερα αποτελεί ένα από τα σηµαντικότερα διατροφικά 
προβλήµατα για τις προηγµένες κοινωνίες. Είναι µια παγκόσµια επιδηµία της εποχής 
µας µε δυσάρεστες επιπτώσεις τόσο στη σωµατική νοσηρότητα και θνησιµότητα, όσο 
και στον ψυχο-κοινωνικό τοµέα και στην ποιότητα ζωής των ασθενών µε παχυσαρκία 
(Ζαµπάκος Γ, 1989). Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (1998) ακόµη 
και στις υποανάπτυκτες πλέον χώρες εµφανίζεται αύξηση της παχυσαρκίας. Το βάρος 
του σηµερινού ανθρώπου είναι κατά µέσο όρο 4Kg περισσότερο απ’ αυτό που ήταν 
πριν 10 χρόνια (Χασαπίδου Μ, Φαχαντίδου Α, 2002). 
         Παχυσαρκία θεωρείται η παθολογική εκείνη κατάσταση κατά την οποία 
περίσσεια λίπους ή λιπώδους ιστού εναποθηκεύεται στον οργανισµό σε βαθµό τέτοιο 
που να επηρεάζεται δυσµενώς η υγεία του ατόµου. Συχνά συνδέεται, αλλά δεν είναι 
συνώνυµη, µε την κατάσταση του αυξηµένου σωµατικού βάρους, η οποία όµως 
παρατηρείται και στους αθλητές ή στα άτοµα µε αυξηµένη φυσική δραστηριότητα 
λόγω µυϊκής υπερτροφίας ή σε οιδηµατώδεις ασθενείς µε παθολογική κατακράτηση 
υγρών. Παλαιότερα, η περίσσεια αυτή του σωµατικού βάρους καθοριζόταν στα 20% 
πάνω από το «επιθυµητό» ή «ιδανικό» βάρος. Σήµερα, το ποσοστό αυτό έχει 
µικρότερη διαγνωστική αξία, γιατί η διάγνωση της πραγµατικής παχυσαρκίας έχει 
σχέση περισσότερο µε την ποσότητα του λίπους του σώµατος παρά µε το σωµατικό 
βάρος του ατόµου (Παπανικολάου Γ, 2002). Φυσιολογικά το λίπος στο σύνολό του, 
αποτελεί το 15-20% του σωµατικού βάρους για τον άνδρα και το 20-25% για τη 
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γυναίκα, αν και στις Ηνωµένες Πολιτείες υπάρχει τάση τα όρια να είναι λίγο 
υψηλότερα. Στην παχυσαρκία το ποσοστό αυτό µπορεί να φτάσει και το 40% ενώ, σε 
σπάνιες περιπτώσεις, και το 70% (κακοήθης παχυσαρκία). Το όριο πάνω από το 
οποίο η συσσώρευση λίπους χαρακτηρίζεται παχυσαρκία είναι >25% για τους άνδρες 
και 32% για τις γυναίκες (Ζαµπάκος Γ, 1989). 
         Οι παράγοντες που σχετίζονται µε την εµφάνιση της παχυσαρκίας είναι, βάσει 
επιδηµιολογικών ερευνών, πολυάριθµοι όπως η ηλικία, το φύλο, η εθνικότητα, 
κοινωνικοί παράγοντες, βιολογικοί παράγοντες, παράγοντες συµπεριφοράς κτλ. 
Εποµένως, και η αντιµετώπισή της πλέον απαιτεί µια οµάδα διαφόρων ειδικών πχ 
γιατρού, ψυχολόγου, διαιτολόγου, γυµναστή κα. Εν τέλει, είναι φανερό ότι η 
παχυσαρκία δεν είναι απλά ένα αισθητικό πρόβληµα, αλλά µια απειλή για την υγεία 
(Guyton A, 2001). 
 
 
 
 
1.3 ΕΙΝΑΙ Η ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ ΝΟΣΟΣ; 
 
 
 
 
         Η παχυσαρκία είναι αναµφισβήτητα µια απειλή για την υγεία, τη µακροζωία και 
την ποιότητα ζωής. Ωστόσο, υπάρχει µια διαφωνία σχετικά µε το αν η παχυσαρκία θα 
έπρεπε να θεωρείται νόσος, όπως και αντιµετωπίζεται από τον ιατρικό κόσµο. Ο 
Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (WHO) στη ∆ιεθνής Στατιστική Ταξινόµηση των 
Ασθενειών (ICD-9, 9η έκδοση) περιέχει δύο καταχωρήσεις της παχυσαρκίας: 278.00 
(obesity NOS) και 278.01 (morbid obesity, κακοήθης παχυσαρκία) θεωρώντας την 
ασθένεια, χωρίς φυσικά να εξετάζεται η καταλληλότητα του όρου. 
         Αναζητώντας τον ορισµό της νόσου συναντούµε τις εξής κοινές συνθήκες: 

1. Είναι µια διακοπή, καταστολή ή διαταραχή των οργανικών λειτουργιών των 
συστηµάτων ή των οργάνων του σώµατος (Stedman’s Medical Dictionary, 
1995). 

2. Προκαλείται από µολύνσεις, παράσιτα, διατροφικές, διαιτητικές, 
περιβαλλοντικές, γενετικές ή άλλες αιτίες (Webster’s Third New International 
Dictionary, 1993). 

3. Έχει µια χαρακτηριστική και αναγνωρίσιµη οµάδα συµπτωµάτων. 
4. Καθιστά παρέκκλιση από τη φυσιολογική δοµή ή λειτουργία (ενίοτε 

περιγράφεται ως ανώµαλη λειτουργία, µη σωστή λειτουργία, υποβάθµιση της 
φυσιολογικής κατάστασης) (Heska & Allison International Journal of Obesity, 
2001). 

         Ας δούµε λοιπόν πόσο καλά η παχυσαρκία ταιριάζει στον παραπάνω ορισµό και 
αν πληροί τις συνθήκες αυτές. Καταρχήν, όσον αφορά την συνθήκη (1) είναι δύσκολο 
να αρνηθούµε ότι η παχυσαρκία είναι µια κατάσταση του σώµατος που προέρχεται 
από υπερβολική αποθήκευση λίπους στον υποδόριο ιστό από τον οποίο πολύ λίγα 
όργανα εξαιρούνται. Προχωρώντας στη δεύτερη συνθήκη, η λίστα των ενδεχόµενων 
αιτιών είναι τόσο εκτεταµένη που είναι σίγουρο ότι οι αιτίες της παχυσαρκίας 
εµπεριέχονται σ’ αυτή. Κεντρικός είναι ο ρόλος των γονιδίων, του περιβάλλοντος και 
της διατροφής. Η παχυσαρκία αποτελεί, επιπλέον, το χαρακτηριστικό αλλά, όχι το 
µόνο, κλινικό γνώρισµα ενός αριθµού µονοζυγωτικών συνδρόµων που σχετίζονται µε 
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την πορεία άλλων επιβλαβών ασθενειών και πρόωρο θάνατο (πχ Prader-Willi, 
Barder-Biedl). Ακόµη, σπάνιες µεταλλάξεις ενός και µόνο γονιδίου προκαλούν 
παχυσαρκία (Kopelman PG, Finer N, 2001). 
         Σχετικά µε την τρίτη συνθήκη, αυτή κατανοείται καλύτερα µ’ ένα παράδειγµα. 
Η ισχαιµική καρδιακή νόσος ίσως περιλαµβάνει πόνο στο στήθος από καρδιακή 
ανεπάρκεια, αλλά δεν είναι ασυνήθιστο να έχει κάποιος ισχαιµική καρδιακή νόσο 
χωρίς συµπτώµατα και πράγµατι να πεθαίνει εξαιτίας της. Όπου υπάρχουν 
συµπτώµατα ίσως να µην είναι συγκεκριµένα ή να εκλαµβάνονται λανθασµένα ως 
δυσπεψία ή πόνος των σιαγόνων. Οι ιατροί χρησιµοποιούν τα χαρακτηριστικά µεν, 
µη συγκεκριµένα δε, συµπτώµατα και σε συνδυασµό µε ένα λεπτοµερές ιστορικό 
κάνουν διάγνωση. Η παχυσαρκία είναι κάτι περισσότερο από το υπερβολικό πάχος. 
Έχει, εξίσου, χαρακτηριστικά συµπτώµατα καθώς η αυξηµένη αποθήκευση λίπους 
αντανακλάται σε κούραση, άπνοια, απώλεια της σεξουαλικής ικανότητας, διαταραχές 
εµµήνου ρύσεως, πόνο στις αρθρώσεις και αλλαγή διάθεσης. Αυτά τα συµπτώµατα 
συνοδεύονται από ενδείξεις ταχύπνοιας κατά την άσκηση, κόπωση, αυξηµένη 
αρτηριακή πίεση, υπερβολική εφίδρωση και αρθρίτιδα στις κλειδώσεις. Σε µια µελέτη 
παχύσαρκων ατόµων το 1/3 των ανδρών και σχεδόν το µισό των γυναικών ανέφεραν 
δυσκολία της αναπνοής και λαχάνιασµα περπατώντας σε ανηφόρα ή ανεβαίνοντας 
σκαλιά και σχεδόν το 2/4 των συµµετεχόντων παραπονέθηκαν για πόνο στο κάτω 
µέρος της πλάτης (Lean et al, 1999).  
         Όσον αφορά την κλινική εικόνα, τα παχύσαρκα άτοµα χαρακτηρίζονται από 
χαµηλή αυτοεκτίµηση, συναισθήµατα αναποτελεσµατικότητας, έλλειψη αυτονοµίας, 
ιδεοληψίες, διαπροσωπική ευαισθησία, εσωστρέφεια, κοινωνικό άγχος, αποφυγή 
συγκρούσεων και φτωχό αυτοέλεγχο (Fairburn CG, Brownell KD, 2002). Εποµένως, 
η παχυσαρκία ταιριάζει περισσότερο µε την έννοια του συνδρόµου και µαζί µε ένα 
λεπτοµερές ιστορικό µπορεί κάποιος να προβεί σε διαγνώσεις (Garner DM, 2002). 
         Τέλος, η παχυσαρκία ως απόκλιση από τη φυσιολογική λειτουργία 
υποστηρίζεται από τις αλλαγές που φαίνονται στο πλάσµα των λιπιδίων, τη δοµή του 
συκωτιού και στη διαταραγµένη λειτουργία των βήτα κυττάρων του παγκρέατος. 
Περαιτέρω, τα τελευταία νούµερα θνησιµότητας των ΗΠΑ ταξινοµούν την 
παχυσαρκία ως τη βαθύτερη αιτία θανάτου σε 1983 περιστατικά και ως ένα 
παράγοντα συµβολής σε άλλα 8761 (U.S.H. Εθνικό Κέντρο Στατιστικής της Υγείας). 
Είναι γεγονός ότι οι παχύσαρκοι εµφανίζουν πολλές επιπλοκές της υγείας. 
 
Πίνακας 1: Κίνδυνος εµφάνισης διαφόρων παθήσεων σε παχύσαρκους, σε 
σύγκριση µε το γενικό πληθυσµό. 
Πολύ αυξηµένος Αυξηµένος Ελαφρά αυξηµένος 
(>3 φορές) (2-3 φορές) (1-2 φορές) 
διαβήτη τύπου 2 ισχαιµική καρδιακή 

νόσος 
καρκίνος (µαστού, 
ενδοµητρίου, παχέως 
εντέρου) 

χολοκυστοπάθεια υπέρταση ενδοκρινικές διαταραχές 
δυσλιπιδαιµία οστεοαρθρίτιδα πολυκυστικές ωοθήκες 
αντίσταση στην 
ινσουλίνη 

υπερουριχαιµία υπογονιµότητα, στείρωση 

αναπνευστική 
δυσλειτουργία  

οσφυαλγία εµβρυϊκές ανωµαλίες 

  
WHO,1998 
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         Είδαµε, λοιπόν, ότι η παχυσαρκία ικανοποιεί τις συνθήκες που περιγράφουν µια 
νόσο και µόνο αν την αντιµετωπίσουµε σοβαρά ως τέτοια θα έχουµε θετικά 
αποτελέσµατα στη λύση του τεράστιου αυτού προβλήµατος. Όσο για τους επικριτές 
αυτής της θέσης, ο Feber (1923) θα απαντούσε: « Όλες οι οντότητες ασθενειών είναι 
αφηρηµένες έννοιες που δηµιουργήθηκαν από το ανθρώπινο µυαλό». 
 
 
 
 
1.4 ΜΟΝΑ∆ΕΣ ΜΕΤΡΗΣΗΣ ΚΑΙ ∆ΕΙΚΤΕΣ 
 
 
 
         Οι πλέον συνηθισµένες µονάδες µέτρησης και δείκτες της παχυσαρκίας 
καταγράφονται στον παρακάτω πίνακα και αναλύονται στη συνέχεια (Παπαβραµίδης 
ΣΘ,2002). 
 
 

Πίνακας 2: ∆είκτες παχυσαρκίας και µονάδες µέτρησης 
∆είκτες Μονάδες µέτρησης 
«Ιδανικό βάρος» σώµατος   (Kg) 
Βάρος σώµατος   (Kg) 
Υπέρβαρο, Επιπλέον ή Πλεονάζον βάρος   (Kg) 
Εκατοστιαίο υπέρβαρο   (Kg %) 
∆είκτης µάζας σώµατος (Body Mass Index, BMI)   (Kg/m2) 
Περίµετρος µέσης (Μέση)   (cm) 
Περίµετρος λεκάνης-γλουτών (Περιφέρεια)   (cm) 
Σχέση µέσης προς περιφέρεια-(Waist/Hip Ratio, 
WHO) 

   - 

Πάχος δερµατικών πτυχών    (mm) 
Ολικό λίπος σώµατος    (Kg) 

 
 
ΒΑΡΟΣ ΣΩΜΑΤΟΣ 
 
 
         Το βάρος σώµατος µετριέται σε Kg και αποτελεί το βάρος του γυµνού ατόµου 
τη δεδοµένη στιγµή (Goodhart και Shils,1980). 
 
 
Ι∆ΑΝΙΚΟ Ή ΕΠΙΘΥΜΗΤΟ ΒΑΡΟΣ ΣΩΜΑΤΟΣ 
 
 
         Για το χαρακτηρισµό του ατόµου ως φυσιολογικού σε βάρος, παχύσαρκου ή 
ελλειποβαρούς, το πραγµατικό του βάρος συγκρίνεται µε το καλούµενο «επιθυµητό» 
ή «ιδεώδες» ανάλογα µε το φύλο, το ύψος και το σκελετό του. Κατά πρόχειρο 
παλαιότερο κανόνα, θεωρούνταν ότι το βάρος ενός ατόµου έπρεπε να είναι τόσα 
χιλιόγραµµα όσα ήταν και τα εκατοστά του ύψους του πάνω από ένα µέτρο. Συνήθως, 
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επιτρεπόταν και ένα περιθώριο της τάξης του 10% (Ζερφυρίδης ΓΚ, 1998). Ένας από 
τους τρόπους υπολογισµού του επιθυµητού βάρους είναι : 
 
 
Γρήγορος υπολογισµός του επιθυµητού βάρους 
Άνδρες Γυναίκες 
Για 1.5m, θεωρείστε τα 48Kg σαν λογικό 
βάρος 

Για 1.5m, θεωρείστε τα 45.5Kg σαν 
λογικό βάρος 

Για κάθε 2.5cm παραπάνω, προσθέστε 
2.7Kg και αφαιρέστε για κάθε 2.5cm πιο 
κάτω από το 1.5 m 

Για κάθε 2.5cm παραπάνω, προσθέστε 
2.3Kg και αφαιρέστε για κάθε 2.5cm πιο 
κάτω από το 1.5m 

Προσθέστε 10% για άτοµο µε µεγάλο σκελετό και αφαιρέστε 10% για άτοµα µε µικρό 
σκελετό 

                                                                                     (Garrow JS, 2000) 
 
 
ΥΠΕΡΒΑΡΟ, ΕΠΙΠΛΕΟΝ Ή ΠΛΕΟΝΑΖΟΝ 
 
 
         Ως τέτοιο ορίζεται το βάρος του σε Kg πάνω από το ιδανικό που έχει τη 
δεδοµένη στιγµή ένα άτοµο (Παπαβραµίδης ΣΘ, 2002).  
 
 
ΕΚΑΤΟΣΤΙΑΙΟ ΥΠΕΡΒΑΡΟ 
 
 
         Ορίζεται ως η εκατοστιαία αναλογία του πλεονάζοντος βάρους του ατόµου. 
Αποτελεί έναν από τους πλέον αξιόπιστους δείκτες της παχυσαρκίας και 
χρησιµοποιείται ευρέως σήµερα (Lederer J, 2002).    
                          
                                                                            
∆ΕΙΚΤΗΣ ΜΑΖΑΣ ΣΩΜΑΤΟΣ- BODY MASS INDEX (BMI) 
 
 
         Ποικίλες σχέσεις του βάρους του ατόµου µε το ύψος του έχουν κατά καιρούς 
προταθεί για τον καθορισµό της παχυσαρκίας του. Οι Keys και συν (1972) βρήκαν 
ότι η σχέση Β/Υ2 που ονοµάζεται και δείκτης σωµατικής µάζας (ή αλλιώς τύπος 
Quelet) έχει πιο άµεση σχέση µε το υποδόριο λίπος παρά οποιοσδήποτε άλλος 
δείκτης. Στο ίδιο συµπέρασµα κατέληξαν και οι Watson και συν (1979) 
(Παπανικολάου Γ, 2002). 
         Ο δείκτης µάζας σώµατος (BMI) ορίζεται, δηλαδή, το πηλίκο του βάρους 
σώµατος σε Kg δια του τετραγώνου του ύψους του ατόµου σε µέτρα (Kg/m2). 
Θεωρείται ότι παρέχει τις πλέον χρήσιµες µετρήσεις του βαθµού παχυσαρκίας και η 
σηµασία του είναι πολύ µεγάλη (Παπαβραµίδης ΣΘ, 2002). 
         Ο δείκτης µάζας σώµατος (BMI), αν και συσχετίζεται µε το λίπος σώµατος, δεν 
είναι η τέλεια µέτρηση. Παραδείγµατος χάριν, ένας αθλητής µπορεί να έχει BMI 31 
αλλά να είναι πολύ µυώδης. Θα ήταν ανακριβές να θεωρηθεί αυτό το άτοµο 
παχύσαρκο. Επίσης, είναι σηµαντικό ότι το BMI είναι βασισµένο στην ίδια σύνθεση 
σώµατος για τους άνδρες και τις γυναίκες, εντούτοις, οι άνδρες είναι γενικά πιο 
µυώδεις από τις γυναίκες. Το BMI είναι πολυτιµότερο όταν χρησιµοποιείται από 
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κοινού µε µια µέτρηση της αναλογίας µέσης-περιφέρειας (Expert Panel of the 
National Institutes of Health, 1998). 
 
 
ΠΕΡΙΜΕΤΡΟΣ ΜΕΣΗΣ 
 
 
         Η µέση αποτελεί νοητή περιµετρική γραµµή ανάµεσα στα κάτω όρια των 
πλευρών και στα ανώτερα σηµεία των πρόσθιων άνω λαγόνιων ακάνθων και δείχνει 
τη συγκέντρωση λίπους στην κοιλιά και τα σπλάχνα.  Η περίµετρος µέσης θεωρείται 
ότι βρίσκεται σε παραδεκτά όρια όταν είναι για µεν τους άνδρες <94cm, για δε τις 
γυναίκες <80cm (Παπαβραµίδης ΣΘ, 2002). Ο κίνδυνος αυξάνεται ουσιαστικά όταν η 
περίµετρος µέσης είναι  ≥102cm για τους άνδρες και ≥88cm για τις γυναίκες (WHO, 
1998). 
 
 
ΑΝΑΛΟΓΙΑ ΜΕΣΗΣ ΠΡΟΣ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ (Waist to Hip Ratio, WHR) 
 
 
         Η περίµετρος µέσης µετριέται σε κατάσταση νηστείας από το προηγούµενο 
βράδυ, σε θέση φυσιολογικής αναπνοής, οριζόντια. Η περιφέρεια αποτελεί τη νοητή 
περιµετρική γραµµή που περιβάλλει τους γλουτούς και τη λεκάνη του ατόµου. Ο 
δείκτης WHR υπολογίζεται στη συνέχεια και αντανακλά το µέγεθος της εναπόθεσης 
λίπους στην κοιλιά και τα σπλάχνα προκειµένου ν’ αναγνωριστούν άτοµα «υψηλού 
κινδύνου» για καρδιαγγειακά νοσήµατα (Bjorntorp P, 2002). 
         Η κεντρική παχυσαρκία χαρακτηρίζεται από αυξηµένη εναπόθεση λίπους στην 
κοιλιά, στο θώρακα και στα σπλάχνα, ενώ η περιφερική χαρακτηρίζεται από 
οµαλότερη κατανοµή λίπους σε ολόκληρο το σώµα και κυρίως στον υποδόριο, τους 
γλουτούς και τους µηρούς.  
 
 
ΜΕΤΡΗΣΗ ΠΑΧΟΥΣ ΤΩΝ ∆ΕΡΜΑΤΙΚΩΝ ΠΤΥΧΩΝ 
 
 
         Μια από τις πιο εύκολες και απλές µεθόδους για τον έµµεσο υπολογισµό του 
λίπους του σώµατος είναι η µέτρηση του πάχους των δερµατικών πτυχών µε ειδικά 
όργανα (Calipers). Για τον υπολογισµό αυτόν απαιτούνται δύο µετρήσεις των 
τεσσάρων δερµατικών πτυχών της περιοχής του τρικεφάλου, του δικεφάλου, του 
υποπλατίου και του άνω γλουτιαίου µυός. Άλλες περιοχές αποτελούν ο θώρακας, ο 
µηρός, η γάµπα και ο κοιλιακός µυς. Οι εξισώσεις και οι πίνακες που υπάρχουν είναι 
χρήσιµοι για τη µετατροπή του πάχους των πτυχών σε σωµατικό λίπος. Η χρήση του 
πτυχόµετρου απαιτεί εκπαίδευση και ακριβέστατη µέτρηση (Wildman R, Medeiros D, 
2000). 
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1.5 ΚΛΙΝΙΚΗ ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 
 
 
 
 
         Η παχυσαρκία καθορίζεται ως η υπερβολική συσσώρευση λίπους σε σηµείο που 
επηρεάζεται δυσµενώς η υγεία του ατόµου. Το ζήτηµα, λοιπόν, είναι ποιο είναι το 
σηµείο αυτό που ο κίνδυνος γίνεται φανερός. Ωστόσο δεν υπάρχει ακριβής 
σκιαγράφηση της σχέσης µεταξύ της µάζας σωµατικού λίπους και των επιπτώσεων 
διαφόρων ασθενειών. Η σχέση αυτή δεν είναι γραµµική, αλλά συχνά έχει σχήµα 
τύπου U ή τύπου J. Υπάρχουν αρκετοί λόγοι γι’ αυτό. Ένας λόγος είναι το κάπνισµα 
που τείνει να µειώνει το σωµατικό λίπος και αυξάνει, µέσω άλλων µηχανισµών, τον 
κίνδυνο για ασθένειες. Μια άλλη αιτία είναι το γεγονός ότι ο κίνδυνος ποικίλλει 
ανάλογα µε την κατανοµή του περιττού λίπους. Όταν κατανέµεται σε κεντρικά 
αποθέµατα (σχήµα µήλου), ο κίνδυνος για νόσηµα αυξάνει κατακόρυφα, κάτω από 
συγκεκριµένες συνθήκες (Fairburn CG, Brownell KD, 2002). 
         Επιπρόσθετα, τα στοιχεία δείχνουν ότι στην πραγµατικότητα αύξηση στη 
νοσηρότητα παρουσιάζεται και µε µικρή µόνο αύξηση βάρους πάνω από τα ανώτατα 
όρια φυσιολογικού εύρους και όχι µόνο στα παχύσαρκα άτοµα, όπως πιστευόταν 
παλιά (Τριχόπουλος ∆, 2002). 
         Προκύπτει, λοιπόν, ότι η ταξινόµηση της παχυσαρκίας είναι χρήσιµη για τους 
εξής θεωρητικούς και πρακτικούς λόγους: 

1. Επιτρέπει εξαιρετικής σηµασίας συγκρίσεις του βαθµού παχυσαρκίας 
ανάµεσα σε άτοµα και πληθυσµιακές οµάδες. 

2. Επιτρέπει την αναγνώριση ατόµων και οµάδων υψηλού κινδύνου ανάπτυξης 
διαφόρων παθήσεων. 

3. Επιτρέπει την αναγνώριση προτεραιοτήτων για παρέµβαση σε άτοµα ή 
οµάδες. 

4. Αποτελεί σηµαντικό µέρος εκτίµησης του βαθµού της παχυσαρκίας και 
προσδιορίζει το είδος της παρέµβασης που θα ακολουθήσει (Παπαβραµίδης 
ΣΘ, 2002). 

         Αρκετοί είναι οι µέθοδοι που χρησιµοποιούνται για τη διάγνωση και 
ταξινόµηση της παχυσαρκίας, οι πιο αξιόπιστοι και πιο εύχρηστοι από τους οποίους 
είναι οι εξής: 

1. Οι πίνακες της Metropolitan Life Insurance Company αποτελούν χρήσιµο 
οδηγό εκτίµησης της παχυσαρκίας. Σύµφωνα µε τους πίνακες αυτούς, 
παχύσαρκος θεωρείται κάποιος που το σωµατικό του βάρος ξεπερνά το 120% 
του ιδανικού, δηλαδή 20% πάνω από το επιθυµητό (ιδεώδες 100%) 
(Τσίντσιφα Ε,2002). Η χρήση των πινάκων αυτών στη διάγνωση της 
παχυσαρκίας εξακολουθεί να αποτελεί αµφιλεγόµενο ζήτηµα (Nestle M, 
1987). 

2. Η µέτρηση της σχέσης της περιµέτρου της µέσης προς αυτή των γοφών 
(WHR) που λαµβάνει υπόψη την κατανοµή σωµατικού λίπους. Όταν 
υπερβαίνει το 0,85 για τις γυναίκες και το 1,00 για τους άνδρες, χαρακτηρίζει 
την κεντρική παχυσαρκία (Garrow JS, James WPT, Ralph A, 2000). Ωστόσο, 
σήµερα η πιο αξιόπιστη µέθοδος θεωρείται η περίµετρος µέσης (Seidell και 
Flegal, 1997).  
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3. Ο δείκτης µάζας σώµατος (∆ΜΣ/BMI) είναι ο πλέον καθιερωµένος τρόπος 
διεθνώς για την εκτίµηση του σωµατικού βάρους και της παχυσαρκίας και ο 
πλέον εύχρηστος. Το 1997, ο παγκόσµιος οργανισµός υγείας συνέστησε την 
ταξινόµηση της παχυσαρκίας των ενηλίκων βάσει του BMI όπως φαίνεται και 
στον παρακάτω πίνακα 4 (Garrow JS, James WPT, Ralph A, 2000). Όταν ο 
∆ΜΣ κυµαίνεται από 20-25Kg/m2 αρχίζει ν’ αυξάνεται ο κίνδυνος για την 
υγεία, ενώ ένας ∆ΜΣ 30Kg/m2 σχετίζεται µε σοβαρά αυξηµένη νοσηρότητα 
και κίνδυνο πρόωρου θανάτου. Ένας ∆ΜΣ κάτω από 16Kg/m2 αντανακλά, 
πιθανόν, µια διατροφική διαταραχή όπως ανορεξία ή βουλιµία (Brody T, 
1999).  

 
                                                                        

(Παπαβραµίδης ΣΘ, 2002) 
        
 
 
 
 
 
1.6 ΕΠΙΠΟΛΑΣΜΟΣ ΚΑΙ ΤΑΣΕΙΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 
 
 
 
 
         Στις ΗΠΑ σύµφωνα µε τη µελέτη της NHANES (National Health and Nutrition 
Examination Survey), από το 1988 έως το 1994, το 59,4% των ανδρών έχει BMI>25 
καθώς και το 50,7% των γυναικών δηλαδή συνολικά 97,1 χιλιάδες άτοµα (Wildman 
R, Medeiros D, 2000). Μελέτες στον Καναδά, τη Βρετανία και τις ΗΠΑ έχουνε δείξει 
ότι οι Αµερικάνοι έχουν µεγαλύτερη πιθανότητα να γίνουν παχύσαρκοι σε σύγκριση 
µε τους άλλους πληθυσµούς (Millar & Stephens, 1987). 
         Στο Ηνωµένο Βασίλειο, µια έρευνα το 1980 µε δείγµα 5000 άνδρες και 5000 
γυναίκες ηλικίας 16-64 ετών έδειξε ότι το 34% των ανδρών ήταν προπαχύσαρκοι 
(BMI: 25-29,9) και το 6% παχύσαρκοι, ενώ το 24% των γυναικών ήταν 
προπαχύσαρκες και το 8% παχύσαρκες. Μια έρευνα µε την ίδια µεθοδολογία το 1987 
έδειξε ότι τα ποσοστά αυτά σχεδόν διπλασιάστηκαν (Garrow JS, James WPT, Ralph 
A, 2000). 

Πίνακας 4: Ταξινόµηση ενηλίκων µε βάση το BMI  
Ταξινόµηση BMI(Kg/m2) 
Λεπτοί ή ελλειποβαρείς <18 
Φυσιολογικού βάρους 18.5-24.9 
Υπέρβαροι 25-29.9 
Παχύσαρκοι ≥30 
  Παχυσαρκία κατηγορίας I  
    (Ήπια παχυσαρκία) 30-34,4 
  Παχυσαρκία κατηγορίας II  
    (Μέτρια παχυσαρκία) 35-39.9 
  Παχυσαρκία κατηγορίας III  
 (Βαρειά ή νοσογόνος παχυσαρκία) 40+ 
                         WHO, 1998 
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         Στην Ελλάδα, έρευνες στην Βόρεια Ελλάδα το 1998 έδειξαν ότι το ποσοστό 
ατόµων µε παχυσαρκία είναι ένα από τα χαµηλότερα της Ευρώπης και υπολογίστηκε 
σε 1-2‰. Μπορούµε να πούµε µε βεβαιότητα ότι τα ποσοστά αυτά παρουσιάζουν 
έντονα αυξητικές τάσεις και, εφόσον οι ρυθµοί παραµείνουν οι ίδιοι, σε λίγα χρόνια 
θα φθάσουµε τα επίπεδα των άλλων ευρωπαϊκών χωρών (Παπαβραµίδης ΣΘ, 2002). 
         Γενικά, υπάρχουν περισσότεροι παχύσαρκοι άνδρες απ’ ότι γυναίκες. Το 
ποσοστό παχυσαρκίας στους άνδρες αυξάνει µέχρι το 50ο  έτος της ηλικίας. Στις 
γυναίκες το ποσοστό παχυσαρκίας αυξάνει σε µεγάλη ηλικία και, κυρίως, µετά την 
εµµηνόπαυση (Sarafino Ed, 1998). Η νόσος βαίνει αυξανόµενη, επίσης, και στα 
παιδιά τις τελευταίες δεκαετίες (Gortmaker, Dietz, Sobol & Wehler, 1987, Zaldivar, 
1993). Είναι χαρακτηριστικό, επίσης, το γεγονός ότι σε πολλές χώρες του τρίτου 
κόσµου η παχυσαρκία συνυπάρχει µε την πείνα και την καχεξία (WHO, 1998). 
 
 
 
 
1.7 ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 
 
 
 
 
         Η παθογένεια της παχυσαρκίας δεν έχει διαλευκανθεί µέχρι σήµερα. Τα αίτια 
και οι µηχανισµοί που συµβάλλουν στη γένεση της παχυσαρκίας δεν είναι πλήρως 
γνωστά και η νόσος χαρακτηρίζεται ως πολυπαραγοντική (Παπαβραµίδης ΣΘ, 2002). 
         Οι πολυφάγοι γίνονται παχύσαρκοι, αλλά υπάρχουν και πολλοί παχύσαρκοι που 
υποστηρίζουν ότι δεν τρώνε πολύ. Πράγµατι, υπάρχουν µελέτες που έδειξαν ότι 
παχύσαρκα άτοµα και άτοµα φυσιολογικού βάρους δε διαφέρουν στην ποσότητα και 
το είδος της τροφής που αναφέρουν ότι έχουν καταναλώσει το τελευταίο 24ωρο. 
(Broutman, Adlen & Stanton, 1985; Shah & Jeffery, 1991). Βασισµένος σ’ αυτές τις 
ενδείξεις, ο Von Noorden ξεχώρισε δύο κατηγορίες: την παχυσαρκία που οφείλεται 
σε εξωγενείς παράγοντες, δηλαδή σε διαιτητικούς- περιβαλλοντικούς, και την 
παχυσαρκία που οφείλεται σε ενδογενείς παράγοντες, δηλαδή σε µεταβολικές- 
ενδοκρινολογικές διαταραχές, νοσήµατα κτλ (Lederer J, 2002). Το ποσοστό των 
ενδογενών παχυσαρκιών είναι µόνο 5-10%, ενώ το υπόλοιπο 90-95% θεωρούνται 
εξωγενείς παχυσαρκίες (Ζαµπάκος Γ, 1989). 
         Αν και συνηθίζεται να θεωρείται η παχυσαρκία ως µια οµογενής οντότητα, 
πολλά δεδοµένα υποδηλώνουν ότι υπάρχουν διάφοροι τύποι παχυσαρκίας οι οποίοι, 
πιθανόν, να έχουν διαφορετικές επιπτώσεις στην υγεία του ατόµου (Bjorntorp και 
συν, 1972). 
 
 
ΕΝΕΡΓΕΙΑΚΟ ΙΣΟΖΥΓΙΟ ΚΑΙ ΘΕΡΜΟ∆ΥΝΑΜΙΚΗ 
 
 
         Η πιο απλή και αληθοφανής θεωρία της γένεσης της παχυσαρκίας είναι εκείνη 
που υποστηρίζει ότι όταν η πρόσληψη των θερµίδων υπερβαίνει εκείνες που 
καταναλώνει ο οργανισµός µε τις λειτουργίες και τις δραστηριότητές του, 
προκαλείται η εµφάνιση της νόσου (Μουτσόπουλος ΧΜ, Εµµανουήλ ∆Σ, 2000). Το 
θερµιδικό αυτό πλεόνασµα ή θετικό ισοζύγιο θερµίδων, όπως ονοµάζεται, 
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αποταµιεύεται στον οργανισµό κυρίως µε τη µορφή λίπους. Για κάθε 93cal παραπάνω 
ενέργειας εναποθηκεύεται 1gr λίπους (Guyton A, 2001).  
         Το βάρος του σώµατος ρυθµίζεται από µια σειρά φυσιολογικών µηχανισµών 
που τείνουν να το διατηρήσουν σταθερό (Bennet & Gurin, 1982; Keesey, 1986).  
Προς απάντηση στην υποσίτιση, µειώνεται ο µεταβολικός ρυθµός του ατόµου 
προκειµένου να διατηρηθεί το βάρος του. Αντιθέτως, η υπερφαγία οδηγεί σε αύξηση 
του µεταβολισµού, ώστε να αποφευχθεί η πρόσληψη επιπλέον βάρους (James OH, 
2002). Τα άτοµα που µειώνουν ή αυξάνουν δραστικά τη θερµιδική τους πρόσληψη 
για µικρό χρονικό διάστηµα βιώνουν αρχικά αλλαγές στο βάρος που, όµως, σταδιακά 
µειώνονται, έως ότου φτάσουν σ’ ένα σηµείο όπου το βάρος τους, πλέον, 
σταθεροποιείται. Μελέτες έχουν δείξει ότι τα άτοµα αυτά, συχνά, επιστρέφουν στο 
αρχικό τους βάρος όταν διακόψουν την υποσίτιση ή την υπερφαγία και επανέλθουν 
στις αρχικές τους διατροφικές συνήθειες (Key et al, 1950; Liebel, Rosenbaum & 
Hirsch, 1995; Sims, 1976). Επιπλέον, η ενεργειακή πρόσληψη επηρεάζει την 
ενεργειακή δαπάνη µέσω του ρυθµιστικού µηχανισµού της θερµογένεσης. Η 
µετατροπή από τον οργανισµό της πλεονασµατικής ενέργειας σε θερµότητα και η 
αποβολή αυτής, κυρίως, από το δέρµα αποτελεί αποτρεπτικό παράγοντα της 
παχυσαρκίας και χρεώνεται το 10% περίπου της επιπλέον θερµιδικής πρόσληψης 
(Garrow JS, James WPT, Ralph A, 2000). 
         Η παχυσαρκία, συνεπώς, δεν οφείλεται σε µικρές διαφορές ενεργειακής 
πρόσληψης και δαπάνης, αλλά σε µια δυναµική και µακροχρόνια απορρύθµιση του 
ενεργειακού ισοζυγίου (James OH, 2002). Η πρόσληψη περίσσειας ενέργειας 
συµβαίνει µόνο κατά τη φάση ανάπτυξης της παχυσαρκίας. Εφόσον το άτοµο έχει 
ήδη γίνει παχύσαρκο, το µόνο που χρειάζεται για να διατηρήσει το πάχος του είναι η 
επίτευξη ισορροπίας µεταξύ της προσλαµβανόµενης και της καταναλισκόµενης 
ενέργειας (Guyton A, 2001).  
          Ενεργειακή πρόσληψη που υπερβαίνει την ενεργειακή δαπάνη κατά 2% 
καθηµερινά µπορεί να καταλήξει σε συγκέντρωση 2,3Kg λίπους µέσα σε ένα χρόνο 
(Wildman R, Medeiros D, 2000). Ένας τυπικός παχύσαρκος µε πλεονάζον βάρος 
20Kg πρέπει να είχε στη ζωή του ενεργειακή πρόσληψη κατά 140000kcal 
µεγαλύτερη από την  ενεργειακή του δαπάνη. Υποθέτοντας ότι απέκτησε αυτό το 
βάρος σε χρονικό διάστηµα 10 ετών, τότε η µέση ενεργειακή αύξηση ήταν 30-40kcal 
κάθε µέρα (0,126-0,168MJ). Στην πράξη τα µεγέθη αυτά είναι πολύ µικρά και 
αντιστοιχούν σε ενεργειακή πρόσληψη που παρέχει µισό σάντουιτς ή σε ενεργειακή 
δαπάνη που προκαλεί περπάτηµα µισής ώρας την ηµέρα. Γι’ αυτό το λόγο, η 
ηµερήσια ενεργειακή αποταµίευση γίνεται δύσκολα αντιληπτή από το ίδιο το άτοµο 
(Garrow JS, James WPT, Ralph A, 2000). 
 
 
ΓΕΝΕΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 
    
 
         Αναµφισβήτητα η κληρονοµικότητα παίζει σηµαντικό ρόλο στην ανάπτυξη της 
παχυσαρκίας (Epstein & Cluss, 1986). Έχει βρεθεί ότι όταν και οι δύο γονείς είναι 
φυσιολογικού βάρους, το 7% των παιδιών τους είναι πιθανό να γίνουν παχύσαρκα. 
Όταν, όµως, ο ένας εκ των δύο γονέων είναι παχύσαρκος, το 40% των τέκνων τους 
είναι πιθανόν να αναπτύξουν παχυσαρκία, ενώ το αντίστοιχο ποσοστό σε περίπτωση 
που και οι δύο γονείς είναι παχύσαρκοι ανέρχεται στο 80% (Mayer, 1980). Έρευνες 
σε µονοζυγωτικούς διδύµους που έχουν υιοθετηθεί και έχουν ανατραφεί ξεχωριστά 
έδειξαν ότι το βάρος τους σχετίζεται περισσότερο µε αυτό των βιολογικών τους 
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γονέων (Stunkard, 1990). Επιπλέον, µελέτες βρήκαν ότι µονοζυγωτικοί δίδυµοι, 
δηλαδή από το ίδιο ωάριο, έχουν µεγάλες πιθανότητες 80% να αναπτύξουν τον ίδιο 
δείκτη µάζας σώµατος µεταξύ τους, είτε ανατρέφονται µαζί είτε ξεχωριστά (Stunkard, 
Foch & Hrubec, 1986). Ο Bouchard και συν συµπέρανε ότι µονοζυγωτικοί δίδυµοι 
παρουσιάζουν ίδιο ποσοστό αύξησης (+5Kg) και απώλειας βάρους µετά από 
διατροφικό χειρισµό στην έρευνα, ενώ λιγότερες πιθανότητες ν’ ανταποκριθούν µε 
τον ίδιο τρόπο παρουσίασαν διζυγωτικοί δίδυµοι. Τέλος, προσεκτικές µελέτες σε 
γονείς και παιδιά, ετεροθαλή αδέρφια, υιοθετηµένα παιδιά, µονοζυγωτικούς και 
διζυγωτικούς διδύµους κατέληξαν ότι ο βαθµός στον οποίο η κληρονοµικότητα 
επηρεάζει το βάρος κυµαίνεται από 5% έως 70% ανάλογα µε τους γενετικούς 
παράγοντες (Allison et al, 1994). 
         Ένας αριθµός γενετικών νόσων χαρακτηρίζονται από παχυσαρκία και άλλες 
ανωµαλίες, όπως το σύνδροµο Prader-Willi και το σύνδροµο Bardet-Biedl (Berdanier 
C, 2000). Γενετικές διαταραχές επηρεάζουν το αίσθηµα πείνας και κορεσµού και 
καταλήγουν σε ανωµαλίες της ενεργειακής πρόσληψης. Ο Kenedy, το 1953, για να 
εξηγήσει το φαινόµενο αυτό, διατύπωσε τη λεγόµενη «λιποστατική θεωρία» την 
οποία στήριξε στην αναγνώριση από τον υποθάλαµο ενός ειδικού ερεθίσµατος που 
αντανακλά το µέγεθος των ενεργειακών αποθεµάτων του σώµατος. Τα κέντρα του 
υποθαλάµου λειτουργούν ως ένα είδος λιποστάτη ο οποίος, όπως ο θερµοστάτης του 
αυτοκινήτου διατηρεί τη θερµοκρασία της µηχανής σταθερή και δεν επιτρέπει την 
άνοδό της, έτσι και ο λιποστάτης διατηρεί σταθερό το ολικό λίπος του σώµατος και 
δεν επιτρέπει την αύξησή του (Παπαβραµίδης ΣΘ, 2002). 
         Αρχικά η λιποστατική θεωρία δεν εξηγούσε τον τρόπο µε τον οποίο ελέγχεται η 
πρόσληψη τροφής µε τα γεύµατα. Η θεωρία αυτή επαληθεύτηκε, εν µέρει 
τουλάχιστον, σήµερα µε τα πειράµατα σε ποντικούς ob/ob και db/db καθώς και την 
ανακάλυψη της ορµόνης λεπτίνης και του γονιδίου ob που φέρει τον κωδικό της. Οι 
έρευνες έδειξαν ότι οι ποντικοί ob/ob αδυνατούν να παράγουν έναν παράγοντα 
κορεσµού, ενώ οι ποντικοί db/db αδυνατούν να απαντήσουν στο ερέθισµά του 
(Μουτσόπουλος ΧΜ, Εµµανουήλ ∆Σ, 2000). Στην πράξη, φάνηκε ότι οι παχύσαρκοι 
άνθρωποι που παρουσιάζουν έλλειψη λεπτίνης είναι ελάχιστοι και οι περισσότεροι 
έχουν αυξηµένα επίπεδα ορµόνης. Η έλλειψη υποδοχέων της λεπτίνης θα µπορούσε 
να θεωρηθεί υπεύθυνη για το φαινόµενο αντίστασης στη λεπτίνη (Τσακόπουλος Μ, 
Vander A, Sherman J, Luciano D, 2001). 
         Τα κέντρα κορεσµού (µεσοκοιλιακός πυρήνας, UMN) και της πείνας (πλάγια 
υποθαλαµική περιοχή, LHA) βρίσκονται στον υποθάλαµο. Συνεπώς, µια 
δυσλειτουργία του υποθαλάµου δύναται να οδηγήσει σε υπερφαγία. Τέλος, ένας 
άλλος τρόπος µε τον οποίο ο υποθάλαµος, πιθανόν, να ρυθµίζει το σωµατικό βάρος 
είναι επηρεάζοντας κατά κάποιο τρόπο τα λιποκύτταρα. Μια µελέτη κατέληξε στο 
συµπέρασµα ότι παχύσαρκα άτοµα που είχαν χάσει βάρος άρχισαν να παράγουν 
µεγάλες ποσότητες ενός ενζύµου που διευκόλυνε την αποθήκευση λίπους στα 
κύτταρα, οδηγώντας στην αύξηση βάρους (Kern, Ong, Saffari & Carty, 1990).  
         Όσον αφορά τη θεωρία των λιποκυττάρων, ο Hirsch (1975) υπέθεσε ότι «η 
παχυσαρκία είναι δυνατόν να συνοδεύεται από έναν υπερβολικό αριθµό 
λιποκυττάρων, που η γένεσή τους, πιθανόν, να οφείλεται στον υπερσιτισµό στην 
βρεφική και πρώτη παιδική ηλικία, και ότι ο αριθµός αυτών παραµένει σταθερός και 
κατά κάποιο τρόπο προκαλεί µια κατάσταση για τη διατήρηση της παχυσαρκίας». Η 
περίοδος πολλαπλασιασµού των λιποκυττάρων είναι µεταξύ 1-12 ετών, όπου και 
σταθεροποιείται ο αριθµός τους. Από εκεί και έπειτα, ο αριθµός τους δεν αυξάνει 
παρά µόνο το µέγεθός τους (Fairburn CG, Brownell KD, 2002). Η παχυσαρκία της 
παιδικής ηλικίας ονοµάζεται υπερπλαστικός τύπος παχυσαρκίας, ενώ εκείνη της 
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ενηλικίωσης ονοµάζεται υπερτροφικός τύπος παχυσαρκίας. Έρευνες έχουν δείξει ότι 
παχύσαρκα παιδιά ηλικίας 2 ετών έχουν µέγεθος λιποκυττάρων όπως αυτό του 
ενήλικα και χαρακτηρίζονται από µια προδιάθεση για παχυσαρκία στην µετέπειτα 
ζωή (Knittle et al, 1981). Σε περιπτώσεις κακοήθους παχυσαρκίας, είναι δυνατόν να 
αναπτυχθούν νέα λιποκύτταρα ακόµη και στον ενήλικα (Ζαµπάκος, 1989).  
 
 
ΕΝ∆ΟΚΡΙΝΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 
 
 
         Πολλοί παχύσαρκοι τείνουν να έχουν υψηλά επίπεδα ινσουλίνης στον ορό, µια 
κατάσταση που ονοµάζεται «υπερινσουλιναιµία». Τα υψηλά επίπεδα ινσουλίνης 
πλάσµατος αυξάνουν την αίσθηση πείνας του ατόµου (λόγω υπογλυκαιµίας), την 
ευχαρίστηση στη γλυκιά γεύση και την κατανάλωση τροφής. Ασθενείς µε υψηλά 
επίπεδα ινσουλίνης στον ορό και επιδεινούµενη ανοχή στη γλυκόζη που απώλεσαν το 
βάρος τους παρουσιάζουν βελτίωση των επιπέδων ινσουλίνης µετά από νηστεία και 
µετά τη δοκιµασία χορήγησης γλυκόζης. Τα ευρήµατα αυτά σηµαίνουν ότι η 
ινσουλίνη δεν αποτελεί πρωτογενή αιτιολογικό παράγοντα στη γένεση της 
παχυσαρκίας (Sarafino EP, 1998). 
         Πλήθος από ενδοκρινοπάθειες συνοδεύονται από παχυσαρκία και, µερικές 
φορές, αυτές δύσκολα αναγνωρίζονται από τη µη ενδοκρινική µορφή της νόσου. Ο 
υποθυροειδισµός δεν αποτελεί πραγµατική αιτία της παχυσαρκίας, αφού η αύξηση 
βάρους είναι αποτέλεσµα κατακράτησης υγρών και οιδήµατος των ιστών. Το 
σύνδροµο Cushing χαρακτηρίζεται από επιλεκτική εναπόθεση λίπους µε περιοχική 
κατανοµή και κατανάλωση µυϊκής µάζας, που δίδουν στον ασθενή χαρακτηριστική 
εµφάνιση (περίσσεια γλυκοκορτικοειδών). Ο υπογοναδισµός, ποικίλης αιτιολογίας, 
λόγω της αναβολικής δράσης της τεστοστερόνης µπορεί να έχει κάποια σχέση µε την 
εναπόθεση λίπους και την παχυσαρκία (Παπαβραµίδης ΣΘ, 2002). 
         Τέλος, κάποιοι επικαλέστηκαν τις ωοθήκες ως αιτία της παχυσαρκίας που 
επέρχεται στην εµµηνόπαυση ή µετά την κύηση. Ως επιχείρηµα υπέρ µιας ωοθηκικής 
αιτίας εµφανίζεται το γεγονός ότι πολλές νέες παχύσαρκες κοπέλες είναι 
αµηνορροϊκές, ολιγορροϊκές ή σπανιορροϊκές. Αποδείχθηκε, ωστόσο, ότι η 
αµµηνόρροια είναι συνέπεια µιας δίαιτας φτωχής σε πρωτεΐνες αυτών των νεαρών 
παχύσαρκων κοριτσιών που καταναλώνουν γλυκίσµατα, αµυλώδη και λίπη. Ένας 
εµπλουτισµός της δίαιτας σε πρωτεΐνες και αδυνάτισµα, χωρίς καµιά 
ορµονοθεραπεία, αρκούν για να επαναφέρουν τον έµµηνο κύκλο. Καταλήγοντας, το 
σύνδροµο των πολυκυστικών ωοθηκών συνοδεύεται από παχυσαρκία ως αποτέλεσµα 
αυξηµένης θερµιδικής πρόσληψης, χωρίς εµφανή ορµονική βάση (Lederer J, 2002). 
 
 
ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 
 
 
         Γενετικοί παράγοντες και περιβάλλον αλληλεπιδρούν και καθορίζουν την 
έκλυση ή µη της παχυσαρκίας. Για παράδειγµα, η παχυσαρκία είναι παρούσα, σε 
κάποιο βαθµό, ακόµη και σε περιβάλλοντα τα οποία χαρακτηρίζονται από χαµηλές σε 
λιπαρά και ενεργειακή πυκνότητα δίαιτες, καθώς επίσης υψηλά επίπεδα φυσικής 
δραστηριότητας. Παροµοίως, υπάρχουν άνθρωποι σε περιβάλλοντα τα οποία 
συµβάλλουν πολύ στην παχυσαρκία, που, εντούτοις, παραµένουν αδύνατοι λόγω 
γενετικών παραγόντων (James OH, 2002). 
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         Είναι, επίσης, γεγονός ότι οι διατροφικές συνήθειες τις περισσότερες φορές 
υιοθετούνται µέσα από την οικογένεια και τα πρότυπα διατροφικής συµπεριφοράς 
των γονέων. Τροφές υψηλές σε λίπη και θερµίδες στο καθηµερινό διαιτολόγιο 
ορισµένων οικογενειών προκαλούν παχυσαρκία σε όλα ή πολλά από τα µέλη τους 
(Jeffrey & French, 1996).   
         Φαίνεται ότι οι άνθρωποι δεν τρώνε περισσότερο φαγητό από ότι έτρωγαν το 
1980, αλλά είναι σίγουρο ότι η ενεργειακή δαπάνη σε χειρωνακτική εργασία ή σε 
φυσική δραστηριότητα του ελεύθερου χρόνου µειώθηκε (Health Education Authority, 
1995). Η συνήθεια της τηλεόρασης συµβάλλει στην παχυσαρκία, καθώς µειώνει την 
φυσική άσκηση, µειώνει το ρυθµό των καύσεων και παρουσιάζει µέσω της 
διαφήµισης κυρίως γλυκά και φαγητά χαµηλά σε θρεπτική αξία (Gortmaker, Dietz & 
Cheung, 1990; Story & Faulkner, 1990). 
         Γενικά ο καθιστικός τρόπος ζωής, το πρόχειρο και πλούσιο σε λίπος φαγητό, η 
αφθονία των αγαθών καθώς και η υπερκατανάλωση είναι χαρακτηριστικά της 
σύγχρονης κοινωνίας µας που προάγουν την παχυσαρκία (Browell K, 2002). 
 
 
 ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ  
 
 
          Τα ψυχολογικά προβλήµατα των υπέρβαρων ατόµων είναι συχνά και πολλές 
φορές καθοριστικά για όλες τις εκδηλώσεις της ζωής τους (οικογενειακές,, 
επαγγελµατικές, κοινωνικές, προσωπικές, σεξουαλικές κτλ). Εκείνο που είναι 
δύσκολο να απαντηθεί είναι το αν οι ψυχολογικές διαταραχές προκάλεσαν την 
παχυσαρκία ή αν η παχυσαρκία αυτές. Πάντως, είτε είναι αίτιο, είτε είναι 
αποτέλεσµα, χωρίς σωστή ψυχολογική προσπέλαση του υπέρβαρου ατόµου και χωρίς 
τροποποίηση της διαιτητικής του συµπεριφοράς, η πιθανότητα µόνιµης 
αντιµετώπισης του προβλήµατος θα παραµείνει όνειρο.  
          Συγκεκριµένα κάποιες ψυχαναλυτικές θεωρίες εντοπίζουν το πρόβληµα στην 
πρώτη αντικειµενοτρόπο σχέση του παιδιού, δηλαδή εκείνη που έχει µε τη µητέρα 
του. Μια έλλειψη ουσιαστικής επικοινωνίας µε το βρέφος οδηγεί στη διαρκή 
ικανοποίηση των επιθυµιών του δια της τροφής. Ο φανταστικός κόσµος του 
αναπτύσσεται ανεπαρκώς, αφού κάθε επιθυµία του ή δυσαρέσκειά του απαντάται από 
τη µητέρα µε τον ίδιο οµοιόµορφο τρόπο, τη χορήγηση τροφής. Εγγράφεται έτσι από 
τα πρώτα χρόνια ότι κάθε αναστάτωση θετική ή αρνητική κατευνάζεται µε τη λήψη 
τροφής (Schneider, 1995). Ακόµη µια ανασφαλής ή πιεστική µητέρα µπορεί να κάνει 
το παιδί της να παχύνει µε το να το υπερσιτίζει και, ακόµη, να το βλέπει ισχνό. 
          Ο M.Soule υπογραµµίζει πως το νεογέννητο µπορεί να συνδέσει το αίσθηµα 
της πείνας µε ναρκισσιστικά τραύµατα, καθώς είναι άµεσα εξαρτηµένο από τους 
άλλους. Σε µεγαλύτερη ηλικία το παιδί µπορεί να αποκοµίζει δευτερογενή οφέλη από 
την παχυσαρκία: την απαλλαγή από κοπιαστικές δραστηριότητες, την προσοχή της 
µητέρας αλλά ακόµη και τη µαζοχιστική «ικανοποίηση» από τις ειρωνείες των άλλων 
για το πάχος του. 
          Ο Bruch (1973) ορίζει την αντιδραστική παχυσαρκία σαν µια αντίδραση των 
ενηλίκων σε κάποιο τραύµα ή στρες. Εδώ, η υπερφαγία θεωρείται ότι λειτουργεί ως 
µηχανισµός άµυνας για να µειώσει συναισθήµατα θλίψης ή απογοήτευσης. Υπάρχουν 
ενδείξεις που υποστηρίζουν την ιδέα ότι πολλά παχύσαρκα άτοµα βιώνουν άλλα 
ψυχολογικά προβλήµατα όπως κατάθλιψη. Στην έρευνα των Coldsmith et al(1992)  
για παράδειγµα το 26% των παχύσαρκων ατόµων που ήθελαν να αδυνατήσουν 
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διαγνώστηκαν ως άτοµα µε διαταραχές διάθεσης και το 55% είχε ήδη διάγνωση για 
διαταραχή διάθεσης στη διάρκεια της ζωής τους. 
          Σύµφωνα µε τις γνωσιακές-συµπεριφορικές προσεγγίσεις η πρόσληψη βάρους 
από το άτοµο και η τάση του να το διατηρήσει µπορεί να εξηγηθεί σύµφωνα µε όρους 
των µαθησιακών αρχών (Fairburn, Doll et al,1998). Για όλους µας οι διατροφικές 
συνήθειες καθορίζονται από εξαρτηµένες αντιδράσεις σε ποικίλα εξωτερικά 
ερεθίσµατα. Για παράδειγµα, οι άνθρωποι µαθαίνουν να τρώνε σε κοινωνικές 
συγκεντρώσεις, βλέποντας ταινίες ή τηλεόραση, ακόµη και στη δουλειά. Το φαγητό 
επιβάλλεται σ’ όλες αυτές τις συνθήκες και είναι δύσκολο να αποφύγει κανείς την 
πρόκληση να φάει. Ακόµη, το άγχος, ο θυµός, η ανία οδηγούν σε ανεξέλεγκτη 
κατανάλωση φαγητού που µειώνει τη συναισθηµατική ένταση.  
 
 
 
 
1.8 ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 
 
 
 
 

1. Επιπτώσεις στα όργανα και τα συστήµατα 
 
 

         Οι περισσότεροι παχύσαρκοι εµφανίζουν αυξηµένο κίνδυνο θανάτου και 
ισχύουν οι ακόλουθες γενικές διαπιστώσεις:  

1. Τα ποσοστά θνησιµότητας αυξάνονται ανάλογα µε την ποσότητα περιττού 
βάρους του σώµατος. Ενώ από τα νέα δεδοµένα προκύπτει ότι και µια µικρή 
αύξηση βάρους πάνω από τα ανώτατα όρια φυσιολογικού βάρους σχετίζεται 
µε αυξηµένη θνησιµότητα και νοσηρότητα (Sarafino EP, 1998). Σε µια 
προοπτική µελέτη των Manson et al (1995) µε δείγµα νοσηλευτικού 
προσωπικού φάνηκε ότι µια γυναίκα ηλικίας 30-55 ετών έχει διπλάσιες 
πιθανότητες να πεθάνει τα επόµενα 14 χρόνια εάν ο ∆.Μ.Σ. της είναι 
>29Kg/m2 απ’ ότι εάν ήταν <19Kg/m2. 

2. Τα ποσοστά θνησιµότητας αυξάνονται σύµφωνα µε την ηλικία έναρξης της 
παχυσαρκίας. Τα άτοµα που ήταν παχύσαρκα από µικρή ηλικία διατρέχουν το 
µεγαλύτερο κίνδυνο. 

3. Η αυξηµένη θνησιµότητα, οφείλεται, σε µεγάλη έκταση, στις συνέπειες των 
χρονίων νόσων που συνοδεύουν την παχυσαρκία. Τα περισσότερα από τα 
προβλήµατα υγείας που σχετίζονται µε την παχυσαρκία αναλύονται στην 
συνέχεια. 

 
 

Ισχαιµική καρδιοπάθεια 
 
 
         Υπάρχει πληθώρα δεδοµένων τα οποία συνδέουν έµµεσα την παχυσαρκία µε 
την ισχαιµκή καρδιοπάθεια, δηλαδή µέσω της επιδείνωσης που αυτή προκαλεί στην 
υπέρταση, την υπερλιπιδαιµία, την υπεργλυκαιµία και την υπερουριχαιµία ( Perkonen 
και συν, 1977; Gordon και συν, 1977). 
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         Μια µελέτη των παραγόντων κινδύνου της στεφανιαίας νόσου σε νέους 
ενήλικες, οµάδας της µελέτης του Framingham έδειξε ότι: «το χαρακτηριστικό που 
συνδεόταν πολύ στενά µε αλλαγές στη λιποπρωτεΐνη  και στην πίεση του αίµατος και 
στα δύο φύλα ήταν αλλαγές στο ∆.Μ.Σ. Αλλαγή µιας µονάδας στο ∆.Μ.Σ. για 
παράδειγµα, είχε ως αποτέλεσµα µια αλλαγή στη χοληστερόλη περίπου 3mg/dl στους 
νέους άνδρες» (Τριχόπουλος ∆, 2002). 
 
 
Υπέρταση 
 
 
         Η σχέση παχυσαρκίας και αρτηριακής υπέρτασης έχει µελετηθεί και αποδειχθεί 
επαρκώς, εδώ και πολλά χρόνια. Η αρτηριακή πίεση αυξάνεται ανάλογα µε το BMI, 
αλλά και µε τη διάρκεια της νόσου. Έχει φανεί ότι αύξηση στο επιθυµητό βάρος από 
100 ως 110% προκαλεί αύξηση της συστολικής πίεσης του αίµατος κατά 7mmHg 
(υδραργύρου). Επιπρόσθετες µελέτες (13) βρήκαν ότι µέση απώλεια βάρους 8,3Kg 
συνδεόταν µε µέση µείωση της πίεσης του αίµατος, της τάξης των 14/13mmHg, σε 
σύγκριση µε µια µείωση 12/8mmHg στην οµάδα που έπαιρνε φαρµακευτική αγωγή 
και 9/4mmHg µείωση στην οµάδα που έπαιρνε placebo (Τριχόπουλος ∆, 2002). 
 
 
Σακχαρώδης ∆ιαβήτης 
  
 
         Η παχυσαρκία συνδέεται στενά µε το µη ινσουλινοεξαρτωµένο σακχαρώδη 
διαβήτη ή διαβήτη τύπου II. Η παχυσαρκία σχετίζεται µε δευτερογενή 
ινσουλινοαντοχή και υπερέκκριση ινσουλίνης. Γίνεται δεκτό ότι ο τελευταίος 
παράγοντας οδηγεί, τελικά, σε εξάντληση των β-παγκρεατικών κυττάρων σε 
παχύσαρκα άτοµα που έχουν προδιάθεση για εµφάνιση διαβήτη (Courtney-Moore M,  
2000). Ο διαβήτης των παχύσαρκων σε ποσοστό 90-95% του συνόλου των 
περιπτώσεων έχει αυτή τη µορφή, ενώ από το σύνολο των ασθενών µε διαβήτη τύπου 
II το 80% περίπου είναι παχύσαρκοι (Wildman R, Medeiros D, 2000). 
         Σε µια πρόσφατη µελέτη φάνηκε ότι άτοµα των οποίων το βάρος ξεπερνούσε το 
κανονικό κατά 45% ή λιγότερο, ο κίνδυνος για διαβήτη αυξήθηκε στο δεκαπλάσιο, 
ενώ σ’ αυτούς των οποίων το βάρος ξεπερνούσε το κανονικό κατά περισσότερο του 
45%, ο κίνδυνος αυξήθηκε περίπου στο τριανταπλάσιο. Ένας άνδρας µε βάρος που 
υπερβαίνει κατά 40% το κανονικό έχει 5,2 φορές περισσότερες πιθανότητες να 
πεθάνει από διαβήτη σε σύγκριση µ’ έναν άνδρα φυσιολογικού βάρους, καθώς επίσης 
η αναλογία θνησιµότητας είναι 7,9 φορές µεγαλύτερη για µια γυναίκα του ίδιου 
βαθµού παχυσαρκίας (Lew & Garfinkel, 1979). Μια απώλεια βάρους 0,5 έως 9,0Kg 
σχετίζεται µε 30-40% µείωση της σχετιζόµενης µε το διαβήτη θνησιµότητας 
(Williamson et al, 1995). 
 
 
Χολοκυστοπάθεια 
 
 
         Τα παχύσαρκα άτοµα έχουν τάση να υπερεκκρίνουν χοληστερόλη στη χολή 
(λόγω του αυξηµένου επιπέδου της χοληστερόλης στο αίµα) και χαρακτηρίζονται από  
χαµηλή συγκέντρωση σε χολικά άλατα. Συνεπώς, είναι πιθανότερη η δηµιουργία 
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περισσότερων χολόλιθων στα παχύσαρκα από ότι στα λιπόσαρκα άτοµα. Σε ηλικία 
45-65 ετών οι παχύσαρκες γυναίκες εµφανίζουν συχνότητα χολολιθίασης 30% 
µεγαλύτερη από τις ισχνές (Garrow JS, James WPT, Ralph A, 2000).  
 
 
Οστεοαρθρίτιδα 
 
 
         Η οστεοαρθρίτιδα είναι µια εκφυλιστική νόσος των αρθρώσεων που 
υποβαστούν το βάρος και, συχνά, εµφανίζεται ως επιπλοκή της παχυσαρκίας. 
Συνιστά βασική αιτία της ανικανότητας, κυρίως, των γονάτων και είναι ιδιαίτερα 
συχνή σε γυναίκες µέσης ηλικίας (Rissanen et al, 1990).  
 
 
Καρκίνος 
 
 
         Μια µακροπρόθεσµη προοπτική µελέτη που διεξήγαγε Αµερικανική Εταιρία για 
τον Καρκίνο έδειξε ότι η αναλογία θνησιµότητας λόγω καρκίνου στους άνδρες που 
ήταν υπέρβαροι κατά 40% ήταν 1,33 και για τις γυναίκες ήταν 1,55. Μετά την 
εµµηνόπαυση, οι ιδιαίτερα παχύσαρκες γυναίκες, εµφανίζουν αυξηµένο κίνδυνο για 
καρκίνο του µαστού, καθώς επίσης του ενδοµητρίου, του τραχήλου, των ωοθηκών 
και της µήτρας (Garfinkel, 1985). Ο κίνδυνος αυτός, πιθανόν, να οφείλεται στην 
αυξηµένη µετατροπή των ανδρογόνων ορµονών σε οιστρογόνα στον λιπώδη ιστό των 
γυναικών αυτών (McDonald και συν, 1978). Σκόπιµη απώλεια βάρους 0,5-9,0Kg 
σχετίζεται µε µείωση της θνησιµότητας από καρκίνο που συνδέεται µε την 
παχυσαρκία κατά 40-50% (Williamson et al, 1995). 
 
 
∆ιαταραχές Αναπαραγωγής  
 
 
         Η παχυσαρκία σχετίζεται µε διαταραχές της λειτουργίας της εµµήνου ρύσεως, 
της γονιµότητας, της κύησης και της γέννησης. Τα προβλήµατα της παχύσαρκης 
εγκύου είναι ανάλογα του βαθµού παχυσαρκίας της. Η εξέταση σε παχύσαρκες 
εγκύους είναι εξαιρετικά δύσκολη, είτε γίνεται µε κοιλιακή ψηλάφηση, είτε µε 
υπέρηχο. Οι δυσκολίες για να ρυθµιστεί η επιβίωση του εµβρύου κατά τον τοκετό 
εξηγεί, εν µέρει, το αυξηµένο ποσοστό καισαρικής τοµής σε τέτοιες περιπτώσεις 
(Garrow JS, James WPT, Ralph A, 2000). 
         Κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης σε γυναίκες µε παχυσαρκία µπορεί να 
υπάρξουν αρκετές και σοβαρές µεταβολικές διαταραχές, µε κυριότερες, το 
σακχαρώδη διαβήτη της κύησης και την υπέρταση. Ο σακχαρώδης διαβήτης της 
κύησης ανέρχεται σε ποσοστό 4-18% και µια πιθανή ερµηνεία της αυξηµένης 
εµφάνισης του στις παχύσαρκες εγκύους είναι ότι στην ήδη υπάρχουσα αντίσταση 
στην ινσουλίνη της εγκυµοσύνης προστίθεται και εκείνη της παχυσαρκίας. Η 
συχνότητα της αρτηριακής υπέρτασης των εγκύων παχύσαρκων είναι 5-23%, 
ποσοστό σηµαντικά υψηλότερο από εκείνο των εγκύων φυσιολογικού βάρους 
(Galtier-Dereure et al, 1995). 
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         Τέλος, κατά τη διάρκεια της κύησης οι γυναίκες οφείλουν να προσέχουν το 
ενεργειακό τους ισοζύγιο, καθώς η εγκυµοσύνη µπορεί να αποτελέσει, σε αρκετές 
περιπτώσεις, την αφετηρία έναρξης της παχυσαρκίας (Strubbe JH, 1994). 
 
 
Σύνδροµο Υπνικής Άπνοιας 

 
 

         Η παχυσαρκία προκαλεί ανεπάρκεια του αναπνευστικού συστήµατος µε 
διάφορους µηχανισµούς. Πρόκειται για περιοριστικού τύπου πάθηση, και όχι 
αποφρακτικού, που παρατηρείται κυρίως σε ασθενείς µε κεντρική παχυσαρκία, κατά 
την οποία η ενδοκοιλιακή πίεση είναι πολύ αυξηµένη και το θωρακικό τοίχωµα παχύ 
και µε µειωµένη ελαστικότητα (Garrow JS, James WPT, Ralph A, 2000). Αυτά τα 
προβλήµατα προκαλούν το σύνδροµο Pickwick που µπορεί να εκδηλωθεί ως 
ανάρµοστη υπνηλία και παρεµποδιστική άπνοια του ύπνου (Harman & Block, 1986). 
 
 

2. Ψυχοκοινωνικές επιπτώσεις   
 
 

        Τα παχύσαρκα άτοµα αποτελούν συχνά θύµατα της έµπρακτης ανοχής του 
κοινωνικού τους περιβάλλοντος, εκφράσεις της οποίας αποτελούν η προσωπική 
γελοιοποίηση, η κοινωνική απόρριψη και η µεροληπτική αντιµετώπιση στην 
προσπάθεια εύρεσης εργασίας (Nestle M, 1987). 
         Ο κοινωνικός ρατσισµός βλάπτει, ιδιαίτερα, την ψυχική υγεία των παχύσαρκων 
παιδιών που συχνά δέχονται τα πειράγµατα των συνοµιλήκων τους που σπεύδουν να 
τους αποδώσουν χαρακτηρισµούς όπως τεµπέληδες, ακάθαρτους, βλάκες, άσχηµους, 
αποκρουστικούς και ψεύτες. Η εφηβεία είναι, επίσης, µια κρίσιµη εξελεκτική περίοδο 
κατά την οποία το σώµα των παιδιών αλλάζει και παίρνει τη µορφή ενήλικα. Ειδικά 
για τα κορίτσια, είναι δύσκολο να αντιµετωπίσουν επαρκώς τις σωµατικές αυτές 
αλλαγές, οι οποίες συχνά συµβάλλουν στην έναρξη διατροφικών διαταραχών. Για τα 
κορίτσια στη δυτική κοινωνία, το να είσαι ελκυστικός είναι συνώνυµο µε το να είσαι 
αδύνατος, έως εκ τούτου µαθαίνουν να συνδέουν την αυτοαξία τους µε την κοινωνική 
αποδοχή, η οποία κερδίζεται µέσω της εξωτερικής τους εµφάνισης. Αρκετές είναι οι 
περιπτώσεις, όπου οι πιέσεις για ελκυστικότητα και αποδοχή συνυπάρχουν µε 
δυσπροσαρµοστικές σκέψεις και διαταραγµένα πρότυπα διατροφικής συµπεριφοράς. 
Πολλά κορίτσια αναπτύσσουν εµµονή µε το βάρος τους, ενώ κάποια απ’ αυτά που 
διαθέτουν περιττά κιλά αναπτύσσουν κοινωνική φοβία και αποµονώνονται, γίνονται 
αµήχανα, ντροπαλά, εσωστρεφή και καταθλιπτικά (Jacalyn J, Comb R, 2001). 
         Η κοινωνική διάκριση συνεχίζει και στην ενήλικη ζωή. Οι Sonn Holm & 
Sorensen (1986) έδειξαν ότι, για µια δεδοµένη οικογενειακή κοινωνική τάξη και 
έχοντας ίδιο µορφωτικό επίπεδο, οι σοβαρά παχύσαρκοι πέτυχαν λιγότερο ευνοϊκή 
κοινωνική θέση σε σχέση µε άτοµα φυσιολογικού βάρους. Οι Gortmaker et al (1993)  
βρήκαν, µετά από 7 έτη παρακολούθησης (16 έως 24 ετών), ότι γυναίκες µε 
παχυσαρκία συµπληρώνουν λιγότερα χρόνια στο σχολείο, είναι λιγότερο πιθανό να 
παντρευτούν και βρίσκονται σε δυσµενέστερη οικονοµική κατάσταση από ότι οι 
γυναίκες κανονικού βάρους. 
        Μια συνήθης ψυχοπαθολογική κατάσταση που παρατηρείται σε ασθενείς µε 
βαρειά, κυρίως, παχυσαρκία είναι εκείνη που χαρακτηρίζεται από επαναλαµβανόµενα 
επεισόδια βουλιµίας και υπερφαγίας (Fairburn C, Wilson T, 1993). Η βουλιµία στα 
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παχύσαρκα άτοµα διαφέρει από αυτή που συναντάµε σε άτοµα µε νευρική βουλιµία, 
καθώς οι πρώτοι δεν εµπλέκονται σε ανάρµοστες αντισταθµιστικές συµπεριφορές 
όπως χρήση καθαρτικών, διουρητικών κτλ. Τα βουλιµικά επεισόδια τείνουν να είναι 
µικρότερου µεγέθους και θερµιδικού περιεχοµένου που κυµαίνεται από 50 έως 
αρκετές χιλιάδες θερµίδες. Επιπλέον, επειδή δεν καταλήγουν σε εµετό, ίσως, είναι 
δύσκολο να αναγνωριστούν (Yanouskis S, 2002). 
         Το άγχος και η κατάθλιψη, που χαρακτηρίζουν πολλούς από τους παχύσαρκους 
µε βαρειά, ιδίως, παχυσαρκία µελετήθηκαν από πλήθος ερευνητών. Το Εθνικό 
Ινστιτούτο Υγείας (NIH Diagnostic Interview Schedule) των ΗΠΑ µελέτησε ασθενείς 
µε βαρειά παχυσαρκία και βρήκε ότι το 20% αυτών είχε ένα τουλάχιστον επεισόδιο 
βαρειάς καταθλιπτικής συνδροµής. Οι Sullivan et al (1993) έδειξαν ότι η ψυχολογική 
κατάπτωση, καθώς επίσης τα συµπτώµατα άγχους και κατάθλιψης σοβαρά 
παχύσαρκων είναι ανάλογα µε αυτά ασθενών µε χρόνια πάθηση, όπως κακοήθης 
µελάνωµα ή τετραπληγία µετά από ατύχηµα.  
         Η ύπαρξη στοιχείων ανώριµης χαρακτηρολογικής οργάνωσης της 
προσωπικότητας ασθενών µε παχυσαρκία, ιδιαίτερα µε πρώιµη έναρξη, είναι 
ευρύτερα παραδεκτή σήµερα και αποτελεί δυσµενή προγνωστικό παράγοντα έκβασης 
των διαφόρων θεραπευτικών προγραµµάτων απώλειας βάρους. Αποφευκτικότητα, 
χαµηλή κοινωνικότητα, χαµηλή αυτοεκτίµηση, κακή εικόνα σώµατος και εαυτού, 
αίσθηση µειωµένης αρρενωπότητας ή θηλυκότητας, παθητικότητα-εξάρτηση, 
παθητική επιθετικότητα, έλεγχος συναισθηµάτων, καχυποψία, αυτοτιµωρητική 
διάθεση, αδυναµία αναστολής της ικανοποίησης των ενορµήσεων (παρορµητικότητα) 
είναι στοιχεία που διαπιστώνουµε σε πολλές µελέτες. Η κακή εικόνα εαυτού και η 
χαµηλή αυτοεκτίµηση παίζει σηµαντικό ρόλο στην εξέλιξη του χαρακτήρα ενός 
παχύσαρκου παιδιού και δύσκολα βελτιώνεται ακόµη και αν αργότερα αδυνατίσει 
(Seidel J, Tijhuis M, 2002). 
 
 
 
 
1.9 ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 
 
 
 
 

1. ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
 
 
         Στη θεραπεία της παχυσαρκίας το ποσοστό αποτυχίας είναι µεγάλο. Πάνω από 
90% των ατόµων πήραν τα ίδια ή περισσότερα κιλά από αυτά που έχασαν µε δίαιτα 
µέσα στα επόµενα 5 χρόνια. Η Kelly Brownell (1988) χαρακτήρισε τους 
επαναλαµβανόµενους κύκλους, ουσιαστικής απώλειας και επαναπλόσληψης βάρους, 
ως δίαιτα «γιο-γιο». Η δίαιτα «γιο-γιο», συνήθως, αποτελείται από µεγάλα χρονικά 
διαστήµατα διαιτητικού περιορισµού και περιόδους βουλιµίας ή υπερφαγίας, κυρίως 
µετά την υποσίτιση (Berdanier C, 2000). 
         Ο πραγµατικός σκοπός σε µια προσπάθεια αδυνατίσµατος πρέπει να είναι η 
βελτίωση της υγείας και για να εξασφαλιστεί αυτό, πρέπει πρώτα από όλα ο στόχος 
να είναι ρεαλιστικός και να µη στοχεύει σε ποσοστό µεγαλύτερο από 5-15% του 
σωµατικού βάρους (Τσίντσιφα Ε, 2002). 
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         Μια συνάντηση του παχύσαρκου µε το διαιτολόγο θα οδηγήσει στο ιστορικό 
της παχυσαρκίας. Η λήψη λεπτοµερούς διαιτολογικού ιστορικού θα δώσει µια εικόνα 
για τις διατροφικές του συνήθειες και το ποσό των θερµίδων που καταναλώνει το 
άτοµο, πάνω στο οποίο θα στηριχθεί το ύψος του θερµιδικού ελλείµατος για τη 
µετέπειτα δίαιτά του (Παπανικολάου Γ, 2002). 
         Πριν ακόµη αρχίσει τη διαιτητική θεραπεία πρέπει να του δοθούν εξηγήσεις για 
το ποιο θεωρείται το ιδανικό χάσιµο βάρους, το οποίο επιτυγχάνεται βαθµιαία και µε 
σταθερό ρυθµό. Για την αντιµετώπιση ήπιας µέχρι και µέτριας παχυσαρκίας, 
θεωρείται ασφαλές όταν η µείωση του βάρους δεν ξεπερνάει το µισό µέχρι ένα κιλό 
την εβδοµάδα. Στην πραγµατικότητα, ακόµη και αυτός ο στόχος δεν είναι εύκολη 
υπόθεση και είναι πολύ δύσκολο να διατηρηθεί για µεγάλο χρονικό διάστηµα. 
         Η απώλεια µυϊκού ιστού κατά την απώλεια βάρους είναι η βασικότερη αιτία για 
την έντονη µείωση του µεταβολισµού, πέρα από την αναµενόµενη που παρατηρείται 
σε µια προσπάθεια αδυνατίσµατος. Για τους περισσότερους επιστήµονες είναι 
αποδεκτή η απώλεια µυϊκού ιστού µέχρι και 30% της απώλειας βάρους, ενώ ιδανικό 
θεωρείται η απώλεια µέχρι 25% (Χασαπίδου Μ, Φαχαντίδου Α, 2002). 
 
 
Α) Υποθερµιδικές ∆ίαιτες  
         Οι ισορροπηµένες δίαιτες χαµηλών θερµίδων (>800kcal/ηµέρα) είναι η 
καλύτερη επιλογή για άτοµα που είναι λιγότερο από 30% υπέρβαρα. Αυτές οι δίαιτες, 
όταν αποτελούνται από κοινά τρόφιµα, επιλεγµένα από όλες τις οµάδες τροφών, είναι 
συνήθως επαρκείς σε όλα τα θρεπτικά συστατικά (Courtney-Moore M, 2000).   
         Οι δίαιτες που είναι χαµηλές σε λιπαρά και πλούσιες σε υδατάνθρακες είναι 
συνήθως οι πλέον αποτελεσµατικές. Οι υδατάνθρακες διαθέτουν λιγότερες από τις 
µισές θερµίδες σε σχέση µε τα λίπη (4kcal/g έναντι 9kcal/g) και ο µεταβολισµός τους 
προκαλεί µεγαλύτερο «θερµικό φαινόµενο» ή απώλεια θερµότητας (και άρα απώλεια 
θερµίδων) σε σχέση µε τα λίπη (Courtney-Moore M, 2000). 
         Ο McCullagh ήταν ο πρώτος που επέµεινε στην ανάγκη παροχής στον 
παχύσαρκο µιας ικανοποιητικής ποσότητας από πρωτεΐνες, µεταλλικά άλατα και 
βιταµίνες. Θα προσπαθήσουµε να παρέχουµε στον ασθενή 1g πρωτεϊνών ανά κιλό 
βάρους που θα έπρεπε να έχει (Lederer J, 2002). 
 
 
Β) ∆ίαιτες Πολύ Χαµηλής Θερµιδικής Πρόσληψης (Very Low Calories Diets VLCD)  
         Με τον όρο αυτό περιγράφονται οι δίαιτες εκείνες που παρέχουν 
800kcal/ηµερησίως µε τη µορφή γευµάτων πλουσίων κυρίως σε πρωτεΐνες, υγρά και 
βιταµίνες. Προκαλούν ταχεία απώλεια βάρους η µακροπρόθεσµη, όµως, διατήρηση 
του οποίου είναι σχεδόν αδύνατη. Έχουν απόλυτη ένδειξη σε ασθενείς µε κακοήθης 
παχυσαρκία, µε σοβαρές άλλες παθήσεις, που πρόκειται να υποβληθούν σε 
χειρουργική επέµβαση (Wildman R, Medeiros D, 2000).  
  
 
Γ) Πλήρη Νηστεία 
         Σε αυτήν τη µέθοδο επιτρέπουµε στον ασθενή όσο νερό θέλει και του 
παρέχουµε ένα χάπι µε βιταµίνες για ένα χρονικό διάστηµα που ποικίλλει από µία 
εβδοµάδα έως για περισσότερο από ένα µήνα. 
         Ο Ball και οι συνεργάτες του απέδειξαν ότι εάν συγκρίναµε δύο οµάδες από 
παχύσαρκους, που στη µία επιβάλλαµε µια δίαιτα πλήρους νηστείας και στην άλλη 
µια δίαιτα περιορισµού µε 600 έως 800θερµίδες, η απώλεια βάρους θα ήταν σχεδόν η 
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ίδια στις δύο οµάδες, αλλά αυτή η απώλεια θα πραγµατοποιούταν κατά τη διάρκεια 
της περιόδου περιορισµού εις βάρος των λιπαρών ιστών σε ποσοστό 70% και κατά τη 
διάρκεια της πλήρους νηστείας σε ποσοστό µόνο 15% εις βάρος του λιπαρού ιστού 
και το υπόλοιπο εις βάρος του ισχνού ιστού. Επιπλέον, υπάρχουν ξαφνικοί θάνατοι 
από καρδιακά αίτια σε ασθενείς που υποβάλλονταν σε αυτή τη δίαιτα. ∆ιάφοροι 
συγγραφείς, ανάµεσά τους και ο Garnett, είχαν τη δυνατότητα να κάνουν µια 
αυτοψία. Παρατήρησαν ατροφία των καρδιακών ινών και, ακόµη, διάσταση και 
κατάτµησή τους (Lederer J, 2002). 
 
 
∆) Χηµικές ∆ίαιτες- Συνδυασµοί Τροφών- Μονοφαγία 
         Όλες αυτές οι δίαιτες δεν έχουν ουσιαστική επιστηµονική βάση και µπορούν να 
γίνουν πολύ επικίνδυνες για την υγεία. Οι περισσότερες δίαιτες που 
αυτοαποκαλούνται «χηµικές» δεν έχουν στην πραγµατικότητα καµία «χηµική» 
λογική στο σχεδιασµό τους, ούτε στην επιλογή των τροφών. Σε πολλές τέτοιες 
δίαιτες, που, συνήθως, προτείνονται από µη επαγγελµατίες, χρησιµοποιείται η λογική 
της µονοφαγίας, η κατανάλωση ενός µόνο είδους τροφής για κάποιες ηµέρες. Τέλος,  
καταλήγουν, συνήθως, σε προτάσεις γευµάτων σύµφωνα µε τους γνωστούς 
περιορισµούς των «συνδυασµών τροφών», όπου η πιο γνωστή θεωρία είναι αυτή 
σύµφωνα µε την οποία δεν επιτρέπεται η ταυτόχρονη κατανάλωση, για παράδειγµα 
κρέατος µε πατάτες (υδατάνθρακα και πρωτεΐνης). Η τακτική αυτή δεν έχει καµία 
λογική βάση, αφού µάλιστα το εντελώς αντίθετο προτείνεται παγκοσµίως από όλους 
τους επίσηµους οργανισµούς διατροφής (Χασαπίδου Μ, Φαχαντίδου Α, 2002). 
 
 
Ε) Low carbohydrate-high protein diets 
         Επιτρέπουν απεριόριστες ποσότητες πρωτεϊνών και λιπιδίων ενώ η πρόσληψη 
υδατανθράκων είναι αυστηρά περιορισµένη. Η απώλεια βάρους µπορεί να ξεπεράσει 
τα 3,5Kg την πρώτη εβδοµάδα (αφορά κύρια απώλεια νερού). Όταν προστεθούν 
υδατάνθρακες το βάρος επανακτάται. Η δίαιτα αυτή είναι υψηλή σε ολικό λίπος, 
κορεσµένα λιπίδια, χοληστερόλη και πρωτεΐνες. Είναι κετονική και αθηρογόνος. 
Επικίνδυνη για άτοµα µε αδιάγνωστη νεφρική πάθηση (Rockville M, 1988). 
 
 
     2.  ΑΥΞΗΣΗ ΤΗΣ ΦΥΣΙΚΗΣ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ 
 
 
         Άτοµα τα οποία ασχολούνται µε πολύ βαριές εργασίες χρησιµοποιούν περίπου 
800kcal (3,33MJ)/ηµέρα περισσότερες από εκείνους που διάγουν καθιστική ζωή 
(Mayer & Mikra, 1956). Το καθαρό θερµιδικό κόστος της άσκησης στον ενήλικα 
είναι περίπου 3kcal/min, γιατί η έντονη άσκηση απαιτεί 5kcal/min, ενώ η καθιστική 
εργασία 2kcal/min (Garrow JS, James WPT, Ralph A, 2000). 
         Κάποιοι θεωρούν ότι η άσκηση είναι εξουθενωτική, επειδή τη συνδέουν µε 
αυξηµένη όρεξη (Suitor & Hunter, 1980). Εντούτοις, στην πραγµατικότητα, άµεσα 
µετά τη λήξη της άσκησης µειώνεται η κατανάλωση τροφής, ενώ µακροπρόθεσµα δεν 
έχει βεβαιωθεί κάτι τέτοιο. ∆ιαφοροποιείται, όµως, η διάθεση για πιο υγιεινές 
επιλογές όπως, για παράδειγµα παρατηρείται αυξηµένη κατανάλωση υδατανθράκων 
σε άτοµα που γυµνάζονται (Τσίντσιφα Ε, 2002). 
         Η άσκηση αποτελεί σηµαντικό παράγοντα ελέγχου του βάρους µε πολλά 
πλεονεκτήµατα. Πρώτα απ’ όλα, αυξάνει το αρνητικό ισοζύγιο ενέργειας αυξάνοντας 
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την κατανάλωση και όχι µειώνοντας την πρόσληψη της ενέργειας. Η απώλεια βάρους 
στηρίζεται σε µεγάλο βαθµό σε απώλεια µυϊκού ιστού, ενώ µε την άσκηση ευνοείται 
η κατανάλωση λίπους (Τσίντσιφα Ε, 2002). Επιπλέον, η άσκηση αυξάνει τη 
θερµογένεση και µπορεί να επιφέρει αύξηση του βασικού µεταβολισµού. Βελτιώνει, 
επίσης, τη φυσική κατάσταση και µειώνει τον κίνδυνο για συγγενή προβλήµατα 
υγείας όπως ευαισθησία στην ινσουλίνη, αρτηριακή πίεση, τριγλυκερίδια στο αίµα 
(Sarafino EP, 1998). Τέλος, ο συνδυασµός άσκησης και σωστής διατροφής για 
χρονικά διαστήµατα κάποιων µηνών οδηγεί σε καλύτερα αποτελέσµατα απώλειας 
βάρους απ’ ότι όταν εφαρµόζονται ξεχωριστά (Epstein, Wing, Penner & Icreg, 1985). 
         Εν τέλει, η άσκηση θεωρείται ιδανικός τρόπος απώλειας σωµατικού λίπους, 
όταν πρόκειται για ελαφρά ή µέτρια παχυσαρκία. Σε περιπτώσεις σοβαρής 
παχυσαρκίας, άσκηση µπορεί να θεωρηθεί η στοιχειώδης κινητοποίηση του ατόµου 
και γίνεται περισσότερο µε τη µορφή κινησιοθεραπείας και πάντα µε την επίβλεψη 
γιατρού. Πρακτικοί τρόποι βελτίωσης των επιπέδων φυσικής δραστηριότητας στις 
υπόλοιπες περιπτώσεις είναι το καθηµερινό περπάτηµα (30λεπτά), το ανέβασµα της 
σκάλας και άλλες δραστηριότητες της καθηµερινής ζωής (Τσίντσιφα Ε, 2002). 
 
 
3. ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
 
 
         Η χρήση φαρµάκων για τη θεραπεία της παχυσαρκίας συστήνεται µόνο σε 
άτοµα µε BMI≥30 ή σε άτοµα µε BMI πάνω από 27 µε προβλήµατα υγείας όπως 
υπέρταση ή σακχαρώδη διαβήτη τύπου II. Συστήνονται µόνο από γιατρό και 
ενσωµατώνονται σε προγράµµατα που περιλαµβάνουν δίαιτα, τροποποίηση 
συµπεριφοράς και άσκηση. Η αποτελεσµατικότητά τους µακροπρόθεσµα είναι 
αµφίβολη (Wildman R, Medeiros D, 2000).  
 
 
1)  Ανορεξιογόνα 
         Είναι αµφεταµίνες ή συγγενείς ενώσεις οι οποίες καταστέλλουν την όρεξη 
(Wildman R, Medeiros D, 2000). Είναι ουσίες οι οποίες µπορούν να προκαλέσουν 
εθισµό και είναι ιδιαίτερα επικίνδυνες όταν χρησιµοποιούνται σε συνδυασµό µε 
άλλες ουσίες όπως αλκοόλ. Έχουν πλέον αποσυρθεί (Andreoli, Bennett et al, 1996).  
         Η ορλιστάτη  (Xenecal) είναι ένας νέος διαφορετικός τύπος φαρµάκου το οποίο 
δεν δρα στο ΚΝΣ. Εµποδίζει τη δράση της γαστρικής και παγκρεατικής λιπάσης και 
συνεπώς, µειώνει την πέψη του λίπους. Περίπου 30% του προσλαµβανόµενου λίπους 
αποβάλλεται µε τα κόπρανα. Ο Sjostrom et al (1998) αναφέρει απώλεια βάρους 
10,3Kg µετά από 1 χρόνο χορήγησης ορλιστάτης συγκριτικά µε 6,1Kg για τα άτοµα 
που λάµβαναν εικονικό φάρµακο. Η απώλεια βάρους  εξηγείται αφενός λόγω της 
δράσης του φαρµάκου στη διάσπαση και απορρόφηση του λίπους που αυξάνει την 
αποβολή ενέργειας και αφετέρου επειδή τα άτοµα που το λαµβάνουν βιώνουν 
ανεπιθύµητες ενέργειες όταν καταναλώνουν τροφές υψηλές σε λίπος (Garrow J, 
2000). 
 
 
2) Θερµογενετικά Φάρµακα 
         Η θυροξίνη (Τ4) και η τριιοδοθυρονίνη (Τ3) είναι ορµόνες του θυροειδούς που 
όταν υπάρχουν σε αυξηµένα επίπεδα προκαλούν απώλεια βάρους, ενώ όταν 
υπολείπονται έχουν το αντίθετο αποτέλεσµα δηλαδή µεγάλα αποθέµατα λίπους. 
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Συνεπώς, η χορήγησή τους σε µεγάλες δόσεις µειώνει το σωµατικό βάρος (Berdanier 
C, 2000). Παρόλα αυτά, η χρήση τους στη θεραπεία της παχυσαρκίας είναι 
απαράδεκτη, καθώς προκαλεί ταχυκαρδία, αϋπνία, αύξηση της συστολικής πίεσης και 
άλλες δυνητικά επικίνδυνες καρδιακές επιδράσεις (Nestle M, 1987). 
         Η χοριακή γοναδοτροπίνη έχει χρησιµοποιηθεί, κατά καιρούς, στη θεραπεία της 
παχυσαρκίας, γιατί πιστεύεται ότι προκαλεί λιπόλυση και µείωση της πείνας (Asher 
& Harper, 1973). Άλλοι, όµως, ερευνητές δεν βρήκαν διαφορές µεταξύ της χοριακής 
γοναδοτροπίνης (HCG) και των εικονικών φαρµάκων (Stein και συν, 1976; Garrow 
J.S, 2000).  
 
 
3) ∆ιουρητικά 
         Χρησιµοποιούνται για την απώλεια βάρους λανθασµένα, αφού η µείωση βάρους 
που επιτυγχάνεται είναι απλά µείωση νερού, που µπορεί να έχει σοβαρές επιπτώσεις 
στην υγεία, αλλά και τα αποτελέσµατα από τη χρήση τους να είναι παροδικά 
(Τσίντσιφα Ε, 2002). 
 
 
4) ∆ιογκωτικές Ουσίες 
         Οι µη απορροφήσιµες φυτικές ίνες (πχ. µεθυλική κυτταρίνη) απορροφούν νερό, 
προκαλούν αύξηση του όγκου της προσλαµβανόµενης τροφής στο στόµαχο και 
δηµιουργούν αίσθηµα κορεσµού (Nestle M, 1987). 
 
 

4. ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
 
 
         Σε άτοµα µε νοσογόνο παχυσαρκία, δηλαδή µε βάρος 100% πάνω από το 
φυσιολογικό (BMI≥45), τα οποία έχουν αποτύχει να χάσουν βάρος µε συντηρητικές 
µεθόδους, µπορεί να εφαρµοστεί η χειρουργική θεραπεία (Perri, Nezu &Viegener, 
1992; Stunkard, Stinnett & Smoller, 1986). Όλες οι µέθοδοι της χειρουργικής 
αντιµετώπισης βασίζονται σε αναχαίτηση της πρόσληψης ή της απορρόφησης της 
τροφής (Westerterp-Plantenga MS, Fredrix E, Steffens AB, Kissileff HR, 1994). 
Υπόσχονται µεγάλη απώλεια βάρους που φθάνει, συνήθως, στο 25-35% του 
σωµατικού βάρους που είχε ο ασθενής και βελτιώνουν την κατάσταση της υγείας του. 
Ωστόσο, συνοδεύονται από µετεγχειρητικές επιπλοκές, συνέπειες στην υγεία του 
ατόµου και µεταβολικές επιπτώσεις (Nestle M, 1987). 
 
 
1) Νηστιδοειλεακή Παράκαµψη 
         Η παράκαµψη µεγάλου τµήµατος του εντέρου ήταν η πρώτη χειρουργική 
µέθοδος που εφαρµόστηκε τη δεκαετία του ΄50 και σηµατοδότησε την έναρξη της 
χειρουργικής παχυσαρκίας (Παπανικολάου Γ, 2002). Με τον τρόπο αυτό, η τροφή 
πέπτεται και απορροφάται ατελώς. Για ν’ αποφύγουν τα συµπτώµατα της 
δυσαπορρόφησης, οι ασθενείς πρέπει να µειώσουν δραστικά την πρόσληψη τροφής 
(Nestle M, 1987). Η θνησιµότητα είναι σχετικά µεγάλη (Lipner, 1977).  
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2) Γαστροπλαστικές επεµβάσεις 
         Η γαστρική συρραφή είναι η πιο δηµοφιλής µέθοδος που χρησιµοποιείται για τη 
θεραπεία της παχυσαρκίας. Η χωρητικότητα του στοµάχου µειώνεται µε την 
κατασκευή ενός γαστρικού θυλάκου αµέσως µετά τον οισοφάγο, ο οποίος 
επικοινωνεί µε τον υπόλοιπο αποθηκευτικό χώρο µε ένα στόµιο (Wildman R, 
Medeiros D, 2000). Στη γαστρική παράκαµψη κατασκευάζεται ένας µικρός γαστρικός 
θύλακας µετά τον οισοφάγο και αναστοµώνεται µε τη νήστιδα. Ο αντικειµενικός 
στόχος είναι αφενός η µείωση της πρόσληψης τροφής λόγω της µειωµένης 
χωρητικότητας του στοµάχου και αφετέρου η δυσαπορρόφηση των τροφών που 
συνεπάγεται η απευθείας σύνδεση του κεντρικού διαµερίσµατος του στοµάχου µε το 
λεπτό έντερο, καθώς το µεγαλύτερο τµήµα του εντέρου είναι βραχυκυκλωµένο.  
 
 
3) Ενδογαστρικός Αεροθάλαµος (Intragastric Ballon) 
         Η κατάληψη του στοµάχου από ένα ξένο σώµα, στην προκειµένη περίπτωση 
από τον αεροθάλαµο, προκαλεί µείωση της όρεξης και της χωρητικότητας του 
στοµάχου (Παπαβραµίδης Σ, 2002). Τα αποτελέσµατα απώλειας βάρους υπήρξαν 
απογοητευτικά, ενώ µετά την έξοδο του αεροθαλάµου από το στόµαχο οι ασθενείς 
ανακτούν το απωλεσθέν βάρος (Garrow JS, James WPT, Ralph A, 2000).  
 
 
4) Λιποαναρρόφηση 
         Η λιποαναρρόφηση δεν θεωρείται µέθοδος αντιµετώπισης της παχυσαρκίας, 
αλλά εξυπηρετεί, ίσως, αισθητικούς σκοπούς (Henig, 1988). Κατά τη διαδικασία 
αυτή, µέρος του λιπώδους ιστού σκίζεται και αποβάλλεται µέσω ενός σωλήνα 
(Sarafino EP, 1998). Τυπικά, µε µια µόνο διαδικασία αφαιρούνται περίπου 2,5Kg ή 
λιγότερο λίπους (Wildman R, Medeiros D, 2000). 
 
 
5) Περίδεση σιαγόνων 
         Η ραφή της άνω και κάτω γνάθου είναι ορθοδοντική πρακτική για τη θεραπεία 
των γναθικών θλάσεων. Η µέθοδος αυτή αναγκάζει τους ασθενείς να περιορισθούν σε 
υγρές δίαιτες, καθώς δεν µπορούν να µασήσουν. Οι υγρές δίαιτες τείνουν να έχουν 
χαµηλή ενεργειακή πυκνότητα και οι ασθενείς χάνουν βάρος (Garrow JS, James 
WPT, Ralph A, 2000). 
              
 
5. ΨΥΧΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 
 
 
         Η πιο αποτελεσµατική ψυχολογική θεραπεία για την αντιµετώπιση της 
παχυσαρκίας είναι η συµπεριφορική µέθοδος, που µέσω διαφόρων τεχνικών 
ενθαρρύνει τους ασθενείς ν’ αλλάξουν συνήθειες. Η κεντρική ιδέα της 
συµπεριφορικής θεραπείας είναι ότι η διατροφική συµπεριφορά δεν είναι 
ενστικτώδης, αλλά µαθαίνεται. Στην παχυσαρκία η διατροφική συµπεριφορά είναι 
ανάρµοστη και, εποµένως, θα πρέπει να την «ξανα-µάθουµε». Υπάρχουν, πιθανόν, 
επαναλαµβανόµενες συνθήκες που τείνουν να προκαλούν βουλιµία και αν αυτές 
µπορούν να αναγνωριστούν και να αποφευχθούν, τότε αυξάνεται η πιθανότητα 
συµµόρφωσης µε τη δίαιτα (Garrow JS, 2000). Το 1967, πρώτος ο Stuart δηµοσίευσε 
την επιτυχία του µε µια πιλοτική έρευνα βασισµένη στη συµπεριφορική θεραπεία της 
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παχυσαρκίας. Έκτοτε, πολλοί ερευνητές έσπευσαν να εδραιώσουν τα αποτελέσµατα 
της συµπεριφορικής µεθόδου (Robinson TN, 1999). 
         Τα συµπεράσµατα των ερευνών ήταν τα ακόλουθα (Haddock, Shadish, Klesges 
& Stein, 1994; Peri, Nezu, Viegener, 1992; Wilson, 1984). Πρώτα απ’ όλα, οι 
τεχνικές, γενικά, βοηθούν στην απώλεια βάρους, αλλά δεν αποδίδουν το ίδιο σε όλα 
τα άτοµα. Έρευνες έχουν δείξει ότι υψηλά κινητοποιηµένα άτοµα µπορούν εύκολα να 
χάσουν βάρος και να το διατηρήσουν (Klem, Wing et al, 1997; Tinker & Tucker, 
1997).  ∆εύτερον, όσοι δεν εγκαταλείπουν το πρόγραµµα, καθώς αρκετά υψηλό 
ποσοστό δεν το ολοκληρώνει, χάνουν κατά µέσο όρο το 10% του αρχικού τους 
βάρους τους 4 πρώτους µήνες. Τρίτον, µεγαλύτερη διάρκεια θεραπείας προάγει µόνο 
µέτρια απώλεια βάρους επιπλέον, καθώς η πλειοψηφία των ασθενών φαίνεται να µην 
είναι ικανή να χάσει πάνω από 10-15% του σωµατικού βάρους ( Fairburn C, 
Brownell KD, 2002). Τέταρτον, όσα άτοµα χάνουν βάρος µε ένα πρόγραµµα 
συµπεριφοράς το διατηρούν για τουλάχιστον ένα χρόνο. Τέλος, η εν λόγω µέθοδος 
έχει φανεί αποτελεσµατική και στα παιδιά (Haddock, Shadis, Klesges & Stein, 1994).  
         Οι τεχνικές που περιλαµβάνονται σε κάθε πρόγραµµα είναι συγκεκριµένες 
(Perri, Nezu & Viegener, 1992; Stunkard & Berthold, 1985). 1) Καταρχήν, 
εµπεριέχουν ατοµική συµβουλευτική και εκπαίδευση σε θέµατα διατροφής και 
άσκησης. 2) Ο αυτοέλεγχος είναι σηµαντικό κοµµάτι της αλλαγής συµπεριφοράς. Η 
προσεκτική καταγραφή του τι τρώει το άτοµο, πού, πότε, κάτω από ποιες συνθήκες 
και τι αισθάνεται εκείνη τη στιγµή οδηγεί στην επιλογή και την εφαρµογή των 
παρεµβάσεων συµπεριφοράς. 3) Ο έλεγχος των ερεθισµάτων του περιβάλλοντος 
αναφέρεται σε τεχνικές όπως να κάνει ψώνια ο ασθενής βάσει λίστας, να αποθηκεύει 
το φαγητό σε µέρη εκτός του οπτικού του πεδίου, να τρώει σε ένα µόνο δωµάτιο του 
σπιτιού, να µη βλέπει τηλεόραση καθώς τρώει κτλ. 4) Η αλλαγή της διαδικασίας 
θρέψης συνίσταται για παράδειγµα στο να µασάει το άτοµο την τροφή αργά πριν 
καταπιεί, ακόµη να χρησιµοποιεί µικρά σκεύη για να δείχνουν πιο µεγάλες οι µερίδες. 
5) Το να θέτει συµβόλαια µε το θεραπευτή βοηθάει µέσω της δέσµευσης στη τήρηση 
του προγράµµατος. 6) Οι ασθενείς διδάσκονται, επίσης, ν’ ανταµείβουν τον εαυτό 
τους όταν διατηρούν τις νέες συνήθειες. 7) Η αναθεώρηση των σκέψεων είναι µια 
γνωστική τεχνική ώστε να µπορέσουν οι ασθενείς να µεταβάλλουν τις αρνητικές 
σκέψεις που τους αποσπούν από το στόχο τους. Για παράδειγµα, κάποιος που 
σκέφτεται ότι «όλοι στην οικογένειά µου είναι υπέρβαροι, άρα είναι στο γονίδιό µου» 
µαθαίνει να συµπληρώνει αυτή την απαισιόδοξη πρόταση µε την εξής «αυτό κάνει 
την απώλεια βάρους πιο δύσκολη, αλλά όχι ακατόρθωτη. Αν συνεχίσω το 
πρόγραµµα, θα τα καταφέρω» (Stunkard AJ, 1987). 8) Μια άλλη γνωστική τεχνική, η 
επίλυση προβληµάτων διδάσκει στους ασθενείς στρατηγικές να ανταπεξέλθουν στις 
δύσκολες καταστάσεις και να ακολουθήσουν πιστά το πρόγραµµα. Τα άτοµα, συχνά, 
δυσκολεύονται να αποφύγουν τους πειρασµούς σε περιπτώσεις εορτών ή όταν 
νιώθουν στρες. Με τις ικανότητες που αναπτύσσουν µέσω της επίλυσης 
προβληµάτων δύνανται να βρούνε λύσεις στις δυσκολίες. Όσοι είναι ικανοί να 
γενικεύσουν αυτές τις στρατηγικές, χάνουν περισσότερο βάρος και έχουν λιγότερα 
παραστρατήµατα (Sarafino EP, 1998). Γενικά, η γνωστική προσέγγιση δίνει έµφαση 
στις νοητικές διεργασίες που παρεµβάλλονται µεταξύ του περιβάλλοντος και των 
αντιδράσεων του ατόµου σ’ αυτό. Άρα, για να αλλάξουµε τη διατροφική 
συµπεριφορά, πρέπει ν’ αλλάξουµε τον τρόπο που σκεφτόµαστε σχετικά µε τη 
διατροφή µας. 
         Μια συµπεριφορική προσέγγιση η οποία δεν αποφέρει καλά αποτελέσµατα και 
έχει υψηλό ποσοστό ατόµων που αποχωρούν είναι αυτή που περιλαµβάνει µεθόδους 
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αποστροφής. Οι µέθοδοι αυτοί στηρίζονται στο συνδυασµό συγκεκριµένων τροφίµων 
µε δυσάρεστα ερεθίσµατα (Straw, 1983). 
         Τέλος, προγράµµατα οικογενειακής παρέµβασης που εστιάζονται τόσο στους 
γονείς όσο και στα παιδιά υπήρξαν πιο αποτελεσµατικά. Οι µεν υποστηρίζουν και 
ενθαρρύνουν τους δε για κάθε αλλαγή συµπεριφοράς. Ενώ, ακόµη και η µη εµπλοκή 
σε καθιστικές δραστηριότητες θα πρέπει να ανταµείβεται. Έτσι, οι Epstein et al 
(1995) αναφέρουν ότι 10 χρόνια µετά την έναρξη της συµπεριφορικής θεραπείας το 
30% των ατόµων που συµµετείχαν δεν ήταν παχύσαρκοι (Robinson TN, 1999). Αυτό 
που επιτυγχάνει η συµπεριφορική θεραπεία είναι να καταστήσει την απαγόρευση της 
ενεργειακής πρόσληψης ευκολότερη στο να επιτευχθεί, ενώ ταυτόχρονα βελτιώνει 
την αυτοεκτίµηση και την κακή εικόνα σώµατος του ασθενή (Garrow JS et al, 2000).    
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2ο  
 
 
 
 
2.1 ΟΡΙΣΜΟΣ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗΣ 
 
 
 
 
          Αν υπάρχει ένα πράγµα στον κόσµο που µας αφορά όλους µας, αυτό είναι ο 
εαυτός µας και, πιο συγκεκριµένα, η έννοια του εαυτού. Το ερώτηµα «Ποιος και τι 
είµαι εγώ;» έχει απασχολήσει, ενίοτε, τον καθένα µας και πολύ περισσότερο το χώρο 
της ψυχολογίας. Στο υπαρξιακό αυτό ερώτηµα, η χρήση της αυτοπαθούς αντωνυµίας 
καθίσταται απαραίτητη και φανερώνει τη διπολική µορφή του εαυτού, δηλαδή ως 
υποκείµενο που δρα και, παράλληλα, ως αντικείµενο της αντίληψης της δικής του και 
των άλλων. Ο όρος εαυτός αντιπροσωπεύει µια δυαδική οντότητα η οποία είναι 
αποτέλεσµα αλληλεπίδρασης του εξωτερικού και του εσωτερικού κόσµου του ατόµου 
(Pervin L, John O, 1999). 
          Η τόσο δηµοφιλής έννοια του εαυτού είναι αναπόφευκτο να µη δηµιουργεί 
σύγχυση, όσον αφορά τους εναλλακτικούς ορισµούς που, εκάστοτε, της έχουν 
αποδοθεί από τους διάφορους ερευνητές. Κατά τον Burns (1982), η έννοια του 
εαυτού «είναι ένα σύνολο υποκειµενικά αξιολογούµενων χαρακτηριστικών και 
συναισθηµάτων» και αναφέρεται σε «όλες τις πτυχές της άποψης του ατόµου για τον 
εαυτό του». Σύµφωνα µε τον Coopersmith (1967) είναι µια «αφηρηµένη έννοια, που 
αναπτύσσει το άτοµο για τις ιδιότητες, τα αντικείµενα και τις ενέργειες που κατέχει 
και επιδιώκει». Για το Rosenberg (1986) είναι «το σύνολο των απόψεων και των 
συναισθηµάτων του ατόµου που αναφέρονται στον εαυτό του ως αντικείµενο». 
Παροµοίως, ο Rogers (1951) θεωρεί ότι είναι «ένα οργανωµένο σχήµα αντιλήψεων 
του εαυτού». Τέλος, ανεξάρτητα από τις αντιθέσεις µεταξύ των ερευνητών, ένας 
γενικά παραδεκτός ορισµός αυτής της εννοιολογικής κατάστασης είναι ο τρόπος µε 
τον οποίο ένα άτοµο αντιλαµβάνεται τον εαυτό του (Μακρή-Μπότσαρη Ε, 2001). 
          Η έννοια του εαυτού είναι µια σύνθετη και πολυδιάστατη εννοιολογική 
κατάσταση. Ωστόσο, υπάρχει γενική συµφωνία ότι οι δυο βασικές συνιστώσες της 
είναι η αυτοαντίληψη και η αυτοεκτίµηση. Η αυτοαντίληψη είναι η γνωστική πλευρά 
της έννοιας του εαυτού και αντιπροσωπεύει µια δήλωση, µια περιγραφή ή µια 
πεποίθηση του ατόµου για τον εαυτό του. Η νοητική, σε περιεχόµενο, θεώρηση του 
εαυτού µας είναι αδύνατο να είναι απαλλαγµένη ή να µη συνοδεύεται από 
συναισθηµατική φόρτιση, που είναι το κύριο νόηµα της αυτοεκτίµησης. Εποµένως, η 
αυτοεκτίµηση δηλώνει τη συναισθηµατική πλευρά του εαυτού και αναφέρεται στη 
«σφαιρική άποψη που έχει κάποιος για την αξία του ως ατόµου». Το στοιχείο της 
αυτοαξιολόγησης ενέχεται και στις δύο συνιστώσες της έννοιας του εαυτού (Monteil 
JM, 1993). 
          Η έννοια του εαυτού µπορεί να τοποθετηθεί στο πλαίσιο µελέτης των στάσεων. 
Η στάση περιέχει τρία συστατικά στοιχεία (Παρασκευόπουλος, 1993): το γνωστικό, 
το συναισθηµατικό και το πραξιακό. Έτσι ως στάση σε σχέση µε τον εαυτό, η έννοια 
του εαυτού θα περιλαµβάνει αντίστοιχα: 1) µια πεποίθηση του ατόµου για τον εαυτό 
του (αυτοαντίληψη), 2) µια συναισθηµατική ένταση για την πεποίθηση αυτή 
(αυτοεκτίµηση) και 3) πιθανόν µια αντίδραση ορµώµενη από τις άλλες δύο πτυχές. 
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Για παράδειγµα ένα άτοµο 1) θεωρεί τον εαυτό του υπέρβαρο, 2) αισθάνεται 
απογοητευµένος µε την σωµατική του εµφάνιση και 3) πιθανόν παρακινείται να κάνει 
δίαιτα ή αποσύρεται από την κοινωνική ζωή για να αποφύγει, πιθανόν, αρνητικά 
σχόλια για την παχυσαρκία του (Burns, 1982). 
          Στην παρούσα µελέτη, θα µας απασχολήσει, µόνο, η διάσταση της 
αυτοεκτίµησης γιατί πιστεύουµε, όπως ο McDougall (1932) στη θεωρία του περί 
συναισθηµάτων, ότι η αυτοεκτίµηση, µε άλλα λόγια ο τρόπος που αισθανόµαστε σε 
σχέση µε τον εαυτό µας, είναι το κυρίαρχο συναίσθηµα, το συναίσθηµα στο οποίο 
όλα τα υπόλοιπα υποτάσσονται. Καθοριστικός παράγοντας της σκέψης µας και της 
συµπεριφοράς µας, καθώς και βασική ορµή της ανθρώπινης πάλης είναι το κίνητρο 
του να προστατεύσουµε και να ενισχύσουµε την αυτοεκτίµησή µας. 
          Η υψηλή αυτοεκτίµηση είναι, έµφυτα, ευχάριστη και ικανοποιητική και 
θεµέλιο υγιούς προσωπικότητας, ενώ η χαµηλή το αντίθετο. Άτοµα µε υψηλή 
αυτοεκτίµηση παρουσιάζουν καλή προσαρµογή, είναι περισσότερο ειλικρινή µε τον 
εαυτό τους, χρησιµοποιούν σπανιότερα µηχανισµούς άµυνας, αποδέχονται τον εαυτό 
τους ακόµη και µε τις αδυναµίες του, έχουν εµπιστοσύνη στον εαυτό τους και υψηλά 
κίνητρα. Αντίθετα, άτοµα µε χαµηλή αυτοεκτίµηση υποφέρουν από άγχος, υιοθετούν 
µια στάση άµυνας απέναντι στους άλλους, νιώθουν µοναξιά και υποτιµούν τις 
πραγµατικές τους δυνατότητες. Επικεντρώνονται στις αδυναµίες τους, δεν έχουν 
εµπιστοσύνη στον εαυτό τους και, συνεπώς, αποφεύγουν τον ανταγωνισµό και 
φοβούνται την αποτυχία (Λεονταρή Α, 1998). 
 
 
 
 
2.2 ΘΕΩΡΙΕΣ ΤΟΥ ΕΑΥΤΟΥ ΚΑΙ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ 
1. ΠΡΩΙΜΕΣ ΕΝΝΟΙΕΣ ΤΟΥ ΕΑΥΤΟΥ 
 
 
 
 
          Η έννοια του εαυτού είναι πολύ παλαιά, καθώς από τα πρώτα ιστορικά 
έγγραφα φανερώνεται, ήδη, η ισχυρή τάση των ανθρώπων να παρατηρούν τους 
εαυτούς τους και τους άλλους. Πριν από εικοσιπέντε αιώνες, τα Βεδικά δόγµατα του 
Ινδουισµού πραγµατεύονταν την ιδέα του εαυτού µε τέτοια εξαιρετική σαφήνεια που 
θα ζήλευαν ακόµη και οι σύγχρονοι επιστήµονες της ψυχοδυναµικής. Υποστήριζαν, 
λοιπόν, ότι η ανθρώπινη ύπαρξη αποτελείται από τέσσερα στρώµατα. Το πιο 
αποµακρυσµένο στρώµα είναι το σώµα, το κέλυφος της ανθρώπινης οντότητας που 
ενδιαφέρεται για τα υλικά αγαθά. Το επόµενο στρώµα είναι η συνειδητή 
προσωπικότητα που συνδέει το άτοµο µε το εαυτό του και τους άλλους, διαχρονικά. 
Αµέσως µετά, βρίσκεται το προσωπικό ασυνείδητο, κάτι παρεµφερές µε το φροϋδικό 
ασυνείδητο. Τέλος, κάτω από αυτά βρίσκεται ο κρυµµένος εαυτός ή Atman όπου ο 
ατοµικός εαυτός συναντά τον παγκόσµιο. Αυτό το άπειρο κέντρο κάθε ζωής είναι η 
Θεότητα. Εδώ, λοιπόν, βρίσκονται οι απαρχές της απόπειρας σχηµατοποίησης του 
εαυτού (Mann DW, 1997). 
          Οι ανθρωποκεντρικές ιδέες των φιλοσόφων αποτέλεσαν, επίσης, τη βάση για 
τις σύγχρονες θεωρίες του εαυτού στο χώρο της ψυχολογίας. Οι επιταγές του 
Σωκράτη «γνώθι σαυτόν» παραπέµπουν τον άνθρωπο να ανακαλύψει ποιος είναι ο 
σκοπός του προκειµένου ν’ αποκτήσει την αρετή. Οι υψηλές αξίες όπως η 
αυτοσυγκράτηση και η αυτογνωσία διδάσκονται µέσω της διαλεκτικής. Η 
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επικοινωνία µε τους άλλους είναι ο τρόπος να ξεσκεπάσουµε το µυστήριο που 
περιβάλλει τον εαυτό µας. Πρώτο βήµα για την απόκτηση της γνώσης είναι η 
συνείδηση της άγνοιας. Για τον Πλάτωνα, η ψυχή, χάρη στην αληθινή γνώση του 
σταθερού είναι, µπορεί να γίνει κοινωνός ιδεών και, εποµένως, από φθαρτή να γίνει 
αθάνατη. Οι τρεις µορφές δράσης της ψυχής είναι από τη µια µεριά, ο νους και από 
την άλλη, ο θυµός και η επιθυµία. Σύµφωνα µε τον Αριστοτέλη, η ψυχή συνδέεται 
στενά µε το σώµα, σαν µια ενότητα. Το σώµα είναι το εργαλείο διαµέσου του οποίου 
εκφράζεται η ψυχή. Αντίθετα, την εποχή της αναγέννησης, ο Descartes τονίζει τον 
περίφηµο δυϊσµό ψυχής/σώµατος. Οι δύο αυτές οντότητες είναι παράλληλες αλλά 
ανεξάρτητες. Ο εαυτός του Descartes είναι κενός από συναισθήµατα και 
συρρικνώνεται όλη του η ύπαρξη στη φράση «σκέφτοµαι άρα υπάρχω». Τέλος, ο 
Kant ήταν ο πρώτος που διακρίνει τον εαυτό ως υποκείµενο και τον εαυτό ως 
αντικείµενο. Η γνώση του εαυτού µας πηγάζει από τον εξωτερικό κόσµο και 
προέρχεται από τις αισθήσεις µας. Όµως, µπορεί να είναι τόσο παραµορφωµένη από 
τη σκέψη του νου που να µην έχει σχέση µε την αλήθεια (Λεονταρή Α, 1998). 
          Οι ιδέες των φιλοσόφων προετοίµασαν το έδαφος, ώστε, το 19ο αιώνα µε την 
ανάπτυξη της ψυχολογίας ως επιστήµης της ανθρώπινης συµπεριφοράς, η έννοια του 
εαυτού να θεωρείται πλέον ψυχολογικό ζήτηµα. Εδώ, να σηµειώσουµε ότι η 
αυτοεκτίµηση, ως πλευρά του εαυτού, είναι αδύνατο να µη συνοδεύεται από τη 
µελέτη της έννοιας του εαυτού. Θα τονίζεται, κάθε φορά, η έµφαση που δόθηκε από 
τους ερευνητές στην αυτοεκτίµηση σε συνάρτηση, βέβαια, πάντα µε την θεωρία του 
εαυτού όπου θα την εντάσσουµε. 
          Στις αρχές του 20ου αιώνα η ψυχολογία, στην προσπάθειά της να καθιερωθεί ως 
επιστήµη στο πρότυπο των φυσικών επιστηµών, απορρίπτει οτιδήποτε το αφηρηµένο 
και µη µετρήσιµο. Η έννοια του εαυτού εξοστρακίζεται από το κίνηµα του 
συµπεριφορισµού µε πρωτεργάτες των  Watson και Skinner. Η αµερικανική 
ακαδηµαϊκή ψυχολογία χρησιµοποιεί την αυτοπεριγραφή, δηλαδή είµαι αυτό που 
περιγράφω ότι είµαι, µε συνέπεια το άτοµο να γνωρίζει το συνειδητό µόνο επίπεδο 
του εαυτού. Παρ’ όλα αυτά, την ίδια εποχή ο William James αναπτύσσει τις 
πρωτοποριακές του ιδέες και αποτελεί τον πρώτο σύγχρονο σχολιαστή της έννοιας 
του εαυτού (Pervin L, 1999). 
 
 
 
 
2. Η ΘΕΩΡΙΑ ΤΟΥ WILLIAM JAMES ΓΙΑ ΤΟΝ ΕΑΥΤΟ ΚΑΙ ΤΗΝ 
ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ 
 
 
 
 
          Στο έργο του «Principles of Psychology» (1890) ο William James παρουσιάζει 
τον εαυτό ως µια δυναµική οντότητα. ∆ίνει έµφαση στη διπλή του φύση, τον εαυτό 
ως γνωρίζων (knower), ως υποκείµενο που παρατηρεί και αισθάνεται και έχει 
εκτελεστική λειτουργία και τον εαυτό ως αντικείµενο της εµπειρίας, ως ό,τι γίνεται 
γνωστό (empirical self). Η πρώτη όψη του εαυτού συµβάλλει στη γνώση της 
συµπεριφοράς και προτείνεται να αναχθεί στη φιλοσοφία. Αντίθετα, η δεύτερη όψη 
του, ο εµπειρικός εαυτός είναι αντικείµενο της ψυχολογίας (Μακρή-Μπότσαρη Ε, 
2001). 
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          Στη συνέχεια διαιρεί ιεραρχικά τον εµπειρικό εαυτό σε έναν υλικό εαυτό, έναν 
κοινωνικό εαυτό, έναν πνευµατικό εαυτό και το καθαρό Εγώ.  

1) Ο υλικός εαυτός που βρίσκεται στην κατώτερη βαθµίδα, περιλαµβάνει το 
σώµα του ατόµου αλλά και την οικογένεια, το σπίτι του και τα υλικά του 
υπάρχοντα. Αντανακλά το σύνολο όλων όσων µπορεί να αποκαλέσει δικά 
του, γιατί όλα αυτά τα πράγµατα του προκαλούν τα ίδια συναισθήµατα. Έχει 
την τάση ο άνθρωπος να συγκεντρώνει περιουσιακά στοιχεία και, όταν αυτά 
αυξάνονται, αισθάνεται θριαµβευτής. Αν αυτά χάνονται, νιώθει 
συντετριµµένος, όχι στον ίδιο βαθµό, αλλά περίπου µε τον ίδιο τρόπο για όλα. 

2) Ο κοινωνικός εαυτός αφορά την αναγνώριση που λαµβάνει o άνθρωπος από 
τους άλλους, µε άλλα λόγια από τους φίλους και τους «σηµαντικούς άλλους» 
του περιβάλλοντός του. Στην πραγµατικότητα, ισχυρίστηκε ο καθένας µας 
έχει τόσους κοινωνικούς εαυτούς όσα είναι και τα άτοµα που τον 
«αναγνωρίζουν» και έχουν µια εικόνα του στο µυαλό τους. Συµπερασµατικά, 
κάθε άνθρωπος, έχει πληθώρα «κοινωνικών αντιλήψεων» για τον εαυτό του, 
καθώς σε κάθε άτοµο µε το οποίο συναναστρέφεται παρουσιάζει µια 
διαφορετική άποψη του εαυτού του η οποία είναι, πιθανόν, αντιφατική µε 
κάποια άλλη, πάλι δική του.  

3) Ο πνευµατικός εαυτός αντιστοιχεί σε όλα τα υποκειµενικά στοιχεία, στο 
σύνολο των αντιλήψεων του ατόµου. 

4) Τέλος, το καθαρό εγώ αναφερόταν αφηρηµένα στην αίσθηση της προσωπικής 
ταυτότητας δια µέσω του χρόνου. Για τον James κάθε εαυτός ζει µέσα στο 
δικό του ιδιοσυγκρασιακό ρεύµα χρόνου (Mann DW, 1997). 

          Ο James ασχολήθηκε ιδιαίτερα µε την αυτοεκτίµηση. Ισχυρίστηκε, πρώτος, ότι 
ως ενήλικες διαµορφώνουµε µια σφαιρική άποψη για την αξία µας ως άτοµα, την 
αυτοεκτίµηση, που επηρεάζεται, από τις προσωπικές φιλοδοξίες, δηλαδή τις 
απαιτήσεις που έχει το άτοµο από τον εαυτό του και τις υποκειµενικές αξιολογήσεις 
σχετικά µε την επίτευξη ή όχι των επιδιωκόµενων στόχων του. Εποµένως, η 
αυτοεκτίµηση µπορεί να οριστεί µέσω µιας µαθηµατικής σχέσης ως το πηλίκο των 
επιτυχιών του ατόµου προς τις επιδιώξεις του. 
          Στο πνευµατικό µέρος του εµπειρικού εαυτού συναθροίζονται τα 
συναισθήµατα και οι επιθυµίες του ανθρώπου. Ωστόσο και ο υλικός και ο κοινωνικός 
εαυτός είναι ικανοί να προκαλέσουν συναισθήµατα ευνοϊκής αυτοεκτίµησης και 
προσωπικής ικανοποίησης ή αντίστροφα συναισθήµατα ανεπαρκούς αυτοεκτίµησης 
και δυσαρέσκειας εξαιτίας της αντίληψης ως προς την αξία, ικανότητα, υπεροχή, 
κοινωνικότητα ή µη του εαυτού (Τανού ΧΓ,1985). 
 
 
 
 
3. Ο ΕΑΥΤΟΣ ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΥΣ ΨΥΧΟΛΟΓΟΥΣ 
 
 
 
 
          Η έννοια του «κοινωνικού εαυτού» του William James αποτέλεσε τη βάση 
πάνω στην οποία διαµορφώθηκε η θεωρία της «συµβολικής αλληλεπίδρασης». Για 
τους κοινωνικούς ψυχολόγους, στις αρχές του αιώνα, καθοριστικός παράγοντας της 
έννοιας του εαυτού είναι η κοινωνική αλληλεπίδραση. Η αυτοεκτίµηση αναδύεται για 
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πρώτη φορά, όταν το άτοµο έρθει σε επαφή µε τις απόψεις της κοινωνίας γι’ αυτό 
(Beauvois JL, 1999).  
          Ο Cooley (1902) θεωρεί ότι η αυτοεκτίµηση προέρχεται από τις διαπροσωπικές 
µας σχέσεις. Ο εαυτός είναι κοινωνικό δηµιούργηµα και η άποψή µας για την 
σφαιρική µας αξία ως άτοµα σχηµατίζεται αναφορικά µε το τι σκέφτονται οι άλλοι 
για εµάς. Ο όρος, που επινόησε ο ίδιος, «καθρεπτιζόµενος εαυτός» (looking glass 
self) αναφέρεται στην άποψη ότι η εικόνα που έχουµε για τον εαυτό µας πηγάζει από 
µια αντανάκλαση της εκτίµησης που οι άλλοι τρέφουν για εµάς. Οι «σηµαντικοί 
άλλοι», πιο συγκεκριµένα, ο τρόπος που φανταζόµαστε ότι αισθάνονται για εµάς, το 
πως νοµίζουµε ότι µας κρίνουν και τα συναισθήµατα που µας προκαλούν τα 
παραπάνω όπως περηφάνια ή ντροπή, αποτελούν τον καθρέπτη του εαυτού µας. 
Εκτιµούµε τις στάσεις που έχουν οι άλλοι για τον εαυτό µας και µετά 
εσωτερικοποιούµε τις στάσεις αυτές στη δική µας αυτοεκτίµηση (Pervin L, 1999). 
          Ο Erving Goffman (1959) ισχυρίζεται ότι οι άνθρωποι όχι µόνο επηρεάζονται 
από τις στάσεις των άλλων για τον εαυτό τους, αλλά ασχολούνται συνεχώς µε τον 
έλεγχο των εντυπώσεων. Οι άνθρωποι ελέγχουν τη συµπεριφορά και τις πράξεις τους 
προκειµένου να συµφωνούν µε αυτό που θέλουν να παρουσιάσουν ότι είναι. Αυτό 
που προβάλλουν ως εξωτερικό τους εαυτό µπορεί να συµφωνεί ή να αντιτίθεται µε 
τον εσωτερικό εαυτό. Με τον τρόπο αυτό, το άτοµο προσπαθεί να ελέγξει την 
κατάσταση και να δηµιουργήσει την επιθυµητή αντίδραση από τον κοινωνικό του 
περίγυρο. Αυτή η διεργασία και η αυταπάντηση από το περιβάλλον είναι που 
διαµορφώνουν, εν τέλει, τον εαυτό και την αυτοεκτίµηση. Οι άλλοι λειτουργούν, 
έµµεσα, ως εργαλείο αυτοεπιβεβαίωσης (Coffman E, 1984). 
          Ο Mead (1934) στη θεωρία του περί αυτοεκτίµησης, τονίζει τη σηµασία της 
γλώσσας µέσω της οποίας το άτοµο µπορεί να µπει στη θέση του άλλου και να 
αντιληφθεί τη θέση του άλλου απέναντι στον εαυτό του, µε άλλα λόγια, να δει τον 
εαυτό του από τη δική τους σκοπιά. ∆ιαµέσου της κοινωνικοποίησης το άτοµο 
εσωτερικεύει ιδέες και στάσεις που εκφράζονται από ανθρώπους κλειδιά στη ζωή του 
και µετέπειτα τις εκλαµβάνει ως δικές του. Η αυτοεκτίµησή του διαµορφώνεται µέσω 
των «σηµαντικών άλλων» (significant others) και είναι υψηλή ή χαµηλή ανάλογα µε 
το ποσό της προσοχής και του ενδιαφέροντός τους (Τάνος ΧΓ, 1985).  
          Αποτέλεσµα της κοινωνικής αλληλεπίδρασης και της συµβολικής επικοινωνίας 
µε τη γλώσσα είναι «ο γενικευµένος άλλος». Ο τελευταίος αντιπροσωπεύει τις 
συλλογικές κρίσεις των «σηµαντικών άλλων». Έτσι το άτοµο είναι ικανό να υιοθετεί  
όχι µόνο το ρόλο του συγκεκριµένου άλλου (πατέρας, µητέρας) αρχικά, αλλά και του 
γενικευµένου άλλου (µιας οµάδας άλλων, φανταστικών ή πραγµατικών) αργότερα. 
Υπάρχουν, εποµένως, στη µετέπειτα ζωή πολλοί εαυτοί που έρχονται στο προσκήνιο 
ανάλογα µε την κοινωνική περίσταση (Μακρή-Μπότσαρη Ε, 2001). 
          Εκτός από την κοινωνική ταυτότητα, δηλαδή τις εσωτερικευµένες αντιλήψεις 
των άλλων, το «Me», υπάρχουν κατά τον Mead, και οι πηγαίες ενεργητικές πτυχές 
του εαυτού, το «I». Ο εαυτός είναι ταυτόχρονα, υποκείµενο ή γνώστης και 
αντικείµενο γνώσης. Το «I» επενεργεί πάνω στο «Me» και συναποτελούν την 
προσωπικότητα του ατόµου. Το «Me» είναι το κυρίαρχο σηµείο αναφοράς από το 
οποίο δανείζεται το άτοµο τα κριτήρια της αυτοεκτίµησης. Η αυτοεκτίµηση 
εξαρτάται από την επανατροφοδότηση από τους άλλους και από τις ικανότητες που 
αντιλαµβανόµαστε ότι διαθέτουµε κάνοντας «κάτι που οι άλλοι δεν µπορούν να 
κάνουν ή δεν µπορούν να κάνουν τόσο καλά όσο εµείς» (Mead). Οι διατοµικές 
διαφορές της αυτοεκτίµησης οφείλονται στο γεγονός ότι η έννοια του «γενικευµένου 
άλλου» ποικίλλει ανά άτοµο, ανάλογα µε το είδος των αξιών που ασπάζεται και µε το 
βαθµό σπουδαιότητας που τους αποδίδει η κοινωνία (Mann DW,1997). 
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          Ο Ziller (1973) βλέπει την αυτοεκτίµηση µέσα στο πλαίσιο της κοινωνικής 
δοµής του εαυτού. Αναδύεται µέσω της κοινωνικής συναλλαγής και αυτό τον οδηγεί 
στο να θεωρήσει ότι είναι προτιµότερη η χρήση του όρου «κοινωνική εκτίµηση» 
(Ziller RC, 1990). 
          Γίνεται, λοιπόν, εµφανές ότι ο εαυτός για τους κοινωνικούς ψυχολόγους είναι 
ένας παθητικός δέκτης των ρόλων και στάσεων που του επιβάλλονται από τον 
κοινωνικό του περίγυρο. Κατά τον Burns, ο εαυτός αυτός είναι κενός από 
συναισθήµατα και από ασυνείδητα στοιχεία που επηρεάζουν τη διαµόρφωση του 
εαυτού. Κατά τον Burns (1982) η αυτοεκτίµηση σχετίζεται µε τρεις παράγοντες. 
Συµφωνεί µε τους Cooley και Mead ότι ένας παράγοντας που επηρεάζει την 
αυτοεκτίµηση είναι η εσωτερικοποίηση της εκτίµησης της κοινωνίας. Από εκεί και 
πέρα, όµως, προσθέτει ότι σηµαντικότερο ρόλο παίζει η σύγκριση της αυτοεικόνας 
κάποιου µε την ιδανική εικόνα του εαυτού του ή µε αυτό που θα ήθελε να είναι. 
Τέλος, ο τρίτος παράγοντας είναι η εκτίµηση του εαυτού αναφορικά µε το πόσο 
επιτυχηµένος είναι σ’ αυτό που κάνει ή ακόµη καλύτερα µε το πόσο καλά 
ανταποκρίνεται στις επιταγές της ταυτότητάς του (Λεονταρή Α, 1998). 
 
 
 
 
4. ΟΙ Ι∆ΕΕΣ ΤΟΥ SIGMUND FREUD 
 
 
 
 
          Ο Freud δε διατύπωσε ποτέ µια θεωρία για τον εαυτό ή µάλλον πλησίασε στη 
δηµιουργία µιας θεωρίας του εαυτού, χωρίς ποτέ να κάνει τα τελευταία βήµατα για 
την πραγµάτωση αυτού του σκοπού. Σαφέστερα, όµως, ο σκοπός του δεν ήταν αυτός, 
αλλά η διαµόρφωση µιας θεωρίας που να εξηγεί τη δοµή και τη λειτουργία του 
ψυχικού οργάνου και σε ένα µεταψυχολογικό επίπεδο θα µπορούσε να εξηγήσει τα 
ψυχοπαθολογικά φαινόµενα (Pervin L, 1999). 
          Στη δεύτερη τοπική του θεωρία (1923), όπου το ψυχικό όργανο έγκειται ενός 
τοπογραφικού ενδιαφέροντος, συναντούµε το Εγώ(Ego). Το Εγώ αποτελεί ένα από τα 
τρία δοµικά στοιχεία της προσωπικότητας. Τα άλλα δύο είναι το Εκείνο(id) και το 
Υπερεγώ(superego). Το Εγώ είναι ανύπαρκτο κατά τη γέννηση και δηµιουργείται 
βαθµιαία καθώς το παιδί αρχίζει να διαχωρίζει τον εαυτό του από τον εξωτερικό 
κόσµο. Το Ασυνείδητο, όρος που χρησιµοποιήθηκε από το Freud στην πρώτη τοπική 
θεωρία (1915) όπου συγκροτεί το ψυχικό όργανο µαζί µε το Προσυνειδητό και το 
συνειδητό, υπηρετεί τον οργανικό κόσµο, καθώς από αυτό προέρχονται οι 
ενορµήσεις.  Οι ενορµήσεις είναι ψυχικές αναπαραστάσεις διεγέρσεων που έχουν 
σωµατική βάση και προέλευση. Στη δεύτερη τοπική θεωρία το Ασυνείδητο δίνει τη 
θέση του στο Εκείνο που είναι, κατά κύριο λόγο, κάτοικος του ασυνείδητου κόσµου. 
Το Υπερεγώ από την άλλη πλευρά υπηρετεί τον κοινωνικό ιδεατό κόσµο και 
εκπορεύεται από την ταύτιση του παιδιού µε τους γονείς και µε την εσωτερίκευση 
των απαγορεύσεων και των νόµων που του υπαγορεύουν οι γονείς. Το Εγώ έχει ένα 
συνειδητό και ένα ασυνείδητο τµήµα. Αντλεί τη δύναµή του από το Εκείνο, αλλά 
αναλαµβάνει να µαταιώσει ή να αναβάλει τις απαιτήσεις του για άµεση ικανοποίηση 
των ηδονιστικών του σκοπών. Ο Freud παροµοιάζει το Εγώ µε τον καβαλάρη ενός 
αλόγου. Το άλογο αντιπροσωπεύει την ενέργεια που πηγάζει από το Εκείνο, µια 
ενέργεια που πρέπει να τιθασευτεί σωστά, αν ο καβαλάρης θέλει να διατηρήσει τη 



 41

θέση του στη σέλα. Ταυτόχρονα, το Εγώ αναλαµβάνει να προστατεύσει το Εκείνο 
από τις υπερβολικά αυστηρές απαιτήσεις της εξωτερικής πραγµατικότητας. Από τη 
µια πλευρά, λοιπόν, ο ρόλος του είναι µεσολαβητικός. Αγωνίζεται να εξισορροπήσει 
τις απαιτήσεις του βιολογικού Εκείνου µε αυτές του κοινωνικού κόσµου (υπερεγώ) 
και να συντονίσει τις αντιµαχόµενες δυνάµεις της προσωπικότητας ώστε να λύσει τις 
εσωτερικές συγκρούσεις, να εξαλείψει το άγχος και να διασφαλίσει µια ήρεµη και 
λογική συµπεριφορά. Από την άλλη πλευρά, ως φορέας της εκτελεστικής εξουσίας 
της προσωπικότητας αντιπροσωπεύει το ψυχικό όργανο στο σύνολό του (Ζερβής Χ, 
2001). 
          Στην οικονοµική θεωρία ο Freud κάνει λόγο για τη λίµπιντο που είναι 
σεξουαλική ενέργεια και περιέχεται στις ενορµήσεις. Η ενέργεια αυτή αναζητά, 
συνεχώς, αντικείµενα προκειµένου να επενδυθεί σ’ αυτά. Ο ναρκισσισµός είναι µια 
αναπόφευκτη εξελικτική διαδικασία κατά την οποία το βρέφος, µη µπορώντας να 
ξεχωρίσει τον εαυτό του από τον κόσµο, εναποθέτει όλο το ποσό της libido στον 
εαυτό του. Έτσι, ο ναρκισσισµός, τα πρώτα χρόνια της ζωής, είναι ο ρυθµιστής της 
αυτοεκτίµησης. Καθώς το παιδί αρχίζει να συνειδητοποιεί την ατοµικότητά του 
βρίσκεται σε στενή διαλεκτική σχέση µε τους γονείς. Ταυτιζόµενο µ’ αυτούς 
εσωτερικεύει τις γονεϊκές απαιτήσεις και απαγορεύσεις που ενσωµατώνονται στο 
Ιδεώδες Εγώ. Το Ιδεώδες Εγώ, υποσύστηµα του Υπερεγώ, αποτελεί πρότυπο για το 
Εγώ το οποίο µέσω της µετουσίωσης στρέφει τη libido σε αντικείµενα αποδεκτά από 
τον οικογενειακό και κοινωνικό του περίγυρο. Το Ιδεώδες Εγώ αποδιώχνει την ενοχή, 
που προκαλεί η συνείδηση, και ανταµείβει το άτοµο µε συναισθήµατα υπερηφάνειας 
και ικανοποίησης για τον εαυτό του. Εάν το παιδί κατορθώσει να εφαρµόζει τους 
προσωπικούς κανόνες των γονέων, τότε η αυτοεκτίµησή του θα είναι κατοχυρωµένη 
και επαρκής (Λεονταρή Α, 1998). 
          Το Εγώ, προκειµένου να διευθετήσει τις συγκρούσεις µεταξύ του εκείνου και 
του Υπερεγώ, έχει στη διάθεσή του µηχανισµούς άµυνας που κινητοποιεί. Οι 
µηχανισµοί άµυνάς, τους οποίους αναφέρει ο Freud στη δυναµική του θεωρία, 
συµβάλλουν, κατά τον Rosenberg (1963), στην προστασία και ενίσχυση της 
αυτοεκτίµησης. Αντιπαραθέτει λοιπόν στο έργο του «Conceiving the Self» έναν 
αριθµό παραδειγµάτων που εξηγούν την άποψή του αυτή, την οποία ασπάζονται και 
άλλοι (Murphy, 1947; Allport, 1955; Hillgrard, 1949). Η «εκλογίκευση» λειτουργεί 
για να βρούµε µια κοινωνικά αποδεκτή εξήγηση στη συµπεριφορά µας η οποία, 
ειδάλλως, θα αποδοκιµαζόταν. Η «αναπλήρωση» αναπαριστά   µια προσπάθεια να 
ξεπεράσουµε ένα πλήγµα της αυτοεκτίµησής µας, προερχόµενο από µια αποτυχία µας 
σε ένα πεδίο, µέσω της επιτυχίας µας στο ίδιο ή σε διαφορετικό πεδίο. Η «προβολή» 
είναι ένα µέσο να αποδώσουµε στους άλλους συγκεκριµένα µη επιθυµητά 
χαρακτηριστικά ή προθέσεις που στην πραγµατικότητα χαρακτηρίζουν τον εαυτό 
µας, αλλά αν το συνειδητοποιούσαµε πιθανότατα θα προσβάλαµε την αυτοεκτίµησή 
µας. Οι «αντιδραστικοί µηχανισµοί» περιλαµβάνουν την τάση να δίνουµε έµφαση σε 
συναισθήµατα ή χαρακτηριστικά που είναι ακριβώς αντίθετα µε συγκεκριµένα 
ανεπιθύµητα χαρακτηριστικά του πραγµατικού µας εαυτού. Για παράδειγµα, µια 
µητέρα που ασυνείδητα µισεί το παιδί της δείχνει διάχυτα αγάπη. Ένας άνδρας µε 
ασυνείδητες οµοφυλοφιλικές τάσεις γίνεται ∆ον Ζουάν. Η «µετάθεση» 
χρησιµοποιείται από ανθρώπους οι οποίοι από άτοµα πιο δυναµικά από τους ίδιους 
ένιωσαν απογοήτευση ή ταπείνωση. Ψάχνουν, λοιπόν, να ενισχύσουν την 
αυτοεκτίµησή τους επιβάλλοντας την ανωτερότητά τους σε άλλα άτοµα. Η 
«απώθηση» σπρώχνει τις σεξουαλικές ή επιθετικές ενορµήσεις στο ασυνείδητο, 
προκειµένου να µην προσβληθεί η αυτοεκτίµηση. Για παράδειγµα, η επιθυµία να 
καταστρέψουµε τον πατέρα ή η σεξουαλική επιθυµία για την µητέρα. Σε σηµαντικό 



 42

βαθµό, εποµένως, αυτοί οι µηχανισµοί έχουν ως αντικείµενό τους να προστατέψουν 
την αυτοεκτίµησή µας (Rosenberg M, 1986). 
 
 
 
 
5. ΟΙ ΑΠΟΨΕΙΣ ΤΩΝ ΝΕΟΦΡΟΥ∆ΙΣΤΩΝ 
 
 
 
          Οι νεοφροϋδιστές, σε αντίθεση µε το Freud, δίνουν έµφαση στο γεγονός ότι η 
συµπεριφορά δεν αποτελείται µόνο από ενστικτώδεις, αλλά και από κοινωνικές 
δυνάµεις. Η αλµατώδης ανάπτυξη της Κοινωνιολογίας και της Ανθρωπολογίας τους 
επιβάλλει έµµεσα να «αποβιολογήσουν» την συµπεριφορά. Ο κοινωνικός παράγοντας 
εντάσσεται, πλέον, και στις θεωρίες για την έννοια του εαυτού και την αυτοεκτίµηση. 
Οι διαπροσωπικές σχέσεις αποτελούν βασικό συντελεστή στη συγκρότηση του 
εαυτού, ενώ ο ρόλος τους είχε υποβαθµιστεί από το Freud (Pervin L, 1999).  
          H Karen Horney (1945) έστρεψε το ενδιαφέρον της στις διαπροσωπικές 
σχέσεις και στα συναισθήµατα που γεννιούνται από αυτές. Τα συναισθήµατα αυτά 
ωθούν το άτοµο είτε προς ενίσχυση είτε προς υποτίµηση του εαυτού του. Έννοια 
κλειδί στη θεωρία της είναι το «βασικό άγχος». Η βασική αυτή ανησυχία µπορεί να 
προκληθεί από οτιδήποτε διαταράσσει τη σχέση του παιδιού µε τους γονείς του όπως 
αδιαφορία, έλλειψη σεβασµού, διακρίσεις, περιφρόνηση. 
          Το παιδί που βιώνει δυσάρεστες εµπειρίες από το άµεσο περιβάλλον του 
αναπτύσσει αµυντικούς µηχανισµούς προάσπισης του εαυτού και εξουδετέρωσης του 
άγχους. Ένας από αυτούς τους µηχανισµούς είναι η ανάπτυξη µιας εξιδανικευµένης 
εικόνας (idealized image) των ικανοτήτων και των προτερηµάτων του εαυτού µας, 
που έχει ως αποτέλεσµα την ενίσχυση της αυτοεκτίµησης. Η εξιδανικευµένη εικόνα 
παίζει σηµαντικό ρόλο στο πως το άτοµο εκτιµά τον εαυτό του (Horney K, 1945). 
          Ο  Harry Stack Sullivan (1964) συνέλαβε την έννοια του εαυτού ως δηµόσιου 
και, ταυτόχρονα, ιδιωτικού. Από την µια πλευρά, ως ένα διαρκές πρότυπο 
ανθρωπίνων σχέσεων και από την άλλη, ως ένα πλήρες πρόσωπο, µοναδικό και µόνο 
του. Παρότι δεν µπορούµε να έχουµε πρόσβαση στις πρωταρχικές εµπειρίες του 
ιδιωτικού εαυτού, µπορούµε να µελετήσουµε τον τρόπο λειτουργίας αυτού του 
εαυτού σε σχέση µε τους άλλους και τον τρόπο µε τον οποίο εκφράζεται µέσω της 
γλώσσας. ∆ηλαδή, ο παρατηρών και το αντικείµενο παρατήρησης, για το Sullivan, 
καταλαµβάνουν δύο διαφορετικούς κόσµους που δε θα συναντηθούν ποτέ. Εµείς 
γνωρίζουµε τον εαυτό από την υποκειµενική µας εµπειρία, γιατί όσα ξέρουµε 
φθάνουν σε εµάς µέσω των γεγονότων που βιώνουµε (Mann DW, 1997). 
          Ο Sullivan δίνει έµφαση στην κοινωνική καταγωγή του εαυτού και της 
αυτοεκτίµησης. Η αλληλεπίδραση του παιδιού και των σηµαντικών άλλων, ιδιαίτερα 
της µητέρας, παίζει σπουδαίο ρόλο στη ζωή του και διαµορφώνει τα αξιολογικά 
κριτήρια της προσωπικότητάς του. Το «σύστηµα εαυτός» (όρος που χρησιµοποιείται 
από τον ίδιο για να δηλώσει ένα δυναµισµό του εαυτού) οικοδοµείται µε βάση τις 
εµπειρίες του ατόµου ως προς τις αντιδράσεις των σηµαντικών άλλων απέναντί του. 
          Όταν η ασφάλεια του ατόµου κινδυνεύει ή απειλείται µέσα στο πλέγµα των 
διαπροσωπικών σχέσεων τότε το «σύστηµα του εαυτού» λαµβάνει διάφορα 
προστατευτικά µέτρα προκειµένου να προφυλάξει το άτοµο από την απώλεια της 
αυτοεκτίµησης, η οποία απώλεια επιφέρει άγχος και ανασφάλεια. Το άγχος αυτό 
αναµένεται να εµφανισθεί όταν κάποιος απορριφθεί ή υποβιβαστεί. Οι στάσεις των 
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γονιών έχουν ως αποτέλεσµα τη δηµιουργία τριών εαυτών στο παιδί. Αυτοί είναι ο 
«καλός», ο «κακός» και ο «µη εαυτός». Ο «µη εαυτός» προκαλεί δυσαρέσκεια στους 
γονείς, συνεπώς το παιδί τον απαρνείται εκτοπίζοντας τον από τη συνείδηση. Εν 
τέλει, ο «καλός» και ο «κακός» εαυτός που αποµένουν αποτελούν τη βάση της 
αυτοεκτίµησης (Λεονταρή Α, 1998). 
          Ο Erikson (1963), όπως οι άλλοι µεταφροϋδικοί, υποστηρίζει ότι ο πυρήνας της 
συµπεριφοράς δεν είναι µόνο βιολογικός, αλλά και κοινωνικός. Το Εγώ και ο εαυτός, 
στη θεωρία του Erikson δεν είναι ταυτόσηµοι όροι. Το Εγώ έχει φροϋδικό νόηµα και 
έχει, κατεξοχήν, ασυνείδητες ιδιότητες, ενώ ο εαυτός (ως αντικείµενο) είναι «κυρίως 
προσυνειδητός», που σηµαίνει ότι µπορεί να γίνει συνειδητός, όταν το άτοµο τον 
κάνει έτσι και εφόσον το Εγώ συµφωνεί. 
          Ο Erikson, όπως και ο Freud, µελέτησε τις συνέπειες πρώιµων εµπειριών στη 
ζωή, αλλά τονίζει ότι η προσωπικότητα δεν διαµορφώνεται τελεσίδικα κατά την 
παιδική ηλικία. Η προσωπικότητα συνεχίζει να εξελίσσεται και να µεταβάλλεται ενώ 
υφίσταται ποιοτικές αλλαγές στην εφηβεία, τη µέση και τη γεροντική ηλικία. Τα 
οκτώ στάδια ψυχοκοινωνικής ανάπτυξης του εγώ, που επισηµαίνει στο µοντέλο του, 
εκτείνονται σε όλη τη ζωή του ανθρώπου. Κάθε στάδιο χαρακτηρίζεται από κάποια 
σύγκρουση ανάµεσα στις δυνάµεις ωρίµανσης και στις κοινωνικές απαιτήσεις που 
επιβάλλονται στο άτοµο από το περιβάλλον. Το Εγώ γίνεται µεσολαβητική δύναµη 
στην εξελικτική διαδικασία και η µετάβαση στο επόµενο στάδιο ανάπτυξης 
προϋποθέτει τη λύση της σύγκρουσης του προηγούµενου (Erikson EH, 1963). 
          Σε αντίθεση µε το Freud για τον οποίο το Εγώ διαµορφώνεται µετά τη γέννηση, 
ο Erikson θεωρεί ότι το Εγώ είναι παρόν στη γέννηση σε µια ανώριµη µορφή και η 
επιτυχή λύση των συγκρούσεων καθορίζει την εξέλιξή του. Οι υγιείς ή µη σχέσεις 
παιδιού-γονέων καθορίζουν την ανάπτυξη του Εγώ και την ποιότητα των στάσεων 
του παιδιού απέναντι στον εαυτό του, δηλαδή την ποιότητα της αυτοεκτίµησής του. Η 
σταθερή αγάπη και φροντίδα της µητέρας στη βρεφική ηλικία θεµελιώνουν την 
εµπιστοσύνη του παιδιού στον εαυτού του και τους άλλους. Η εµπιστοσύνη αυτή, αν 
ενθαρρυνθεί µετέπειτα µέσω της προτροπής για πρωτοβουλία και αυτονοµία, 
συµβάλλει στην εµπέδωση της εκτίµησης του εαυτού (Harter S, 1999).  
          Ουσιαστική πτυχή του εαυτού είναι για τον Erikson η «ταυτότητα». Αυτή η 
τελευταία διαµορφώνεται µέσω της «ταύτισης». Αντικείµενο ταύτισης ή 
εξιδανίκευσης µπορούν να αποτελέσουν οι γονείς, τα αδέρφια, οι φίλοι ή και 
φανταστικά πρόσωπα. Η σύνθεση αυτών των ταυτίσεων συγκροτεί την ταυτότητα του 
ατόµου. Η ταυτότητα δεν είναι αποκλειστικά ενδοψυχικό φαινόµενο αλλά και 
κοινωνικο-πολιτιστικός ρόλος ή ένα σύνολο ρόλων. Στην εφηβεία, το πέµπτο στάδιο 
του Erikson, το άτοµο βρίσκεται αντιµέτωπο µε περιβαλλοντικούς και προσωπικούς 
παράγοντες, που σε συνδυασµό µε την προηγούµενη εµπειρία, ενδέχεται να 
προκαλέσουν σύγχυση ρόλων. Αν κατορθώσει να αντιπαρέλθει µε επιτυχία την κρίση 
της ταυτότητας, τότε θα ενισχύσει την θετική του αυτοεκτίµηση. Ο Erikson 
επισηµαίνει παράλληλα τον κίνδυνο που ενέχει η διάχυτη ταυτότητα, αλλά και η 
άκαµπτη ταυτότητα. Το άτοµο πρέπει να είναι ικανό να δοµεί ταυτότητες, αλλά και 
να τις διαλύει (Pervin L, 1999). 
          Η έννοια του εαυτού για τον Adler (1927,1963) ισοδυναµεί µε το σύνολο της 
προσωπικότητας. Ο «δηµιουργικός εαυτός» είναι µια από τις δυνάµεις που συνθέτουν 
την προσωπικότητα και είναι αυτός που δίνει νόηµα στη ζωή, καθώς αποτελεί την 
κύρια αιτία κάθε ανθρώπινης συµπεριφοράς. Κάθε ψυχική ενέργεια πηγάζει από τον 
εαυτό ο οποίος έχει την τάση να επιβάλλεται και να κυριαρχεί, να υπερνικά 
δυσκολίες και να αναπληρώνει µειονεκτήµατα (Λεονταρή Α, 1998). 
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          Ο Adler δίνει ιδιαίτερη βαρύτητα στα συναισθήµατα κατωτερότητας, είτε 
σωµατικών ,είτε κοινωνικών αδυναµιών, που υπάρχουν ή όχι στην πραγµατικότητα. 
Τα συναισθήµατα αυτά ενδέχεται να προκαλέσουν χαµηλή αυτοεκτίµηση αν το 
άτοµο δε γίνει αποδεκτό ή δεν υποστηριχθεί από τους γονείς ή τους Σηµαντικούς 
άλλους του περιβάλλοντός του. Αντίθετα αν το άτοµο γίνει αποδεχτό και ενθαρρυνθεί 
µπορεί να µετατρέψει το συναίσθηµα αδυναµίας του σε κινητήρια δύναµη 
συνακόλουθη της επαρκούς και θετικής αυτοεκτίµησης (Pervin L, 1999). 
          Ο Erich Fromm πιστεύει ότι άτοµο και κοινωνία είναι δύο οντότητες 
αλληλεξαρτώµενες. Η αποµόνωση και το άγχος είναι προϊόντα της κοινωνίας που 
στρέφονται κατά της αυτοεκτίµησης. Στις διαπροσωπικές του σχέσεις το άτοµο 
επιδιώκει είτε την απελευθέρωση από τους περιορισµούς είτε τη συµµόρφωση µε 
αντάλλαγµα την ασφάλεια του Εγώ, ενώ ταυτόχρονα αισθάνεται την ανάγκη να 
διαµορφώσει µια προσωπική και µοναδική ταυτότητα (Fromm E,1997). 
 
 
 
 
6. Η ΘΕΩΡΙΑ ΤΟΥ CARL JUNG 
 
 
 
 
          Για τον Jung (1990) ο εαυτός ισοδυναµεί µε την ψυχή. Εξερευνώντας τις 
φυλετικές βάσεις της προσωπικότητας επινοεί τους «αρχέτυπους» και υποστηρίζει ότι 
ο εαυτός είναι ένα αρχέτυπο. Ο εαυτός, ως αρχέτυπο, κινητοποιεί τη συµπεριφορά και 
διεξάγει αγώνα προκειµένου να εξασφαλίσει την ενότητα του ψυχικού βίου. Είναι η 
κεντρική δύναµη της προσωπικότητας που συνενώνει όλα τα υποσυστήµατά της για 
να της δώσει ενότητα, ισορροπία και σταθερότητα (Jung CG, 1990). 
          Για να αναδυθεί ο εαυτός πρέπει από µια αδιαφοροποίητη µάζα να 
διαφοροποιηθούν οι διάφορες πτυχές της προσωπικότητας και να επανασυνδεθούν σε 
ένα εξισορροπηµένο δυναµικό σύνολο µε ισοδύναµες πτυχές. Η διαδικασία αυτή 
ανάπτυξης που οδηγεί στην εµφάνιση του εαυτού απαιτεί χρονικό διάστηµα ετών και 
δεν ολοκληρώνεται πριν από τη µέση ηλικία. Τότε το άτοµο καταβάλλει σοβαρές 
προσπάθειες για ν’ αλλάξει το κέντρο της προσωπικότητας του συνειδητού Εγώ προς 
ένα ενδιάµεσο σηµείο µεταξύ του συνειδητού και του ασυνείδητου. Μια αποτυχία 
στην προσπάθεια αυτή έχει συνέπεια την ψυχοπαθολογία, την κρίση της µέσης 
ηλικίας (Λεονταρή Α, 1998). 
          Ο Jung αναφέρει τέσσερις βασικές ψυχολογικές λειτουργίες: 1) τη συναίσθηση 
που αποσκοπεί στην αξιολόγηση του πόνου και της ηδονής, 2) την αίσθηση που 
τροφοδοτεί το άτοµο µε αναπαραστάσεις του κόσµου, 3) τη σκέψη που έχει στόχο 
την κατανόηση του εαυτού και του σύµπαντος, 4) την ενόραση που είναι η πηγή της 
µυστικής εµπειρίας και µε την οποία επιτυγχάνεται η αντίληψη του ασυνείδητου. Οι 
τέσσερεις αυτές λειτουργίες αρχικά αλληλεπιδρούν, έως ότου αποκτήσουν ίση 
δύναµη. Η ιδανική αυτή σύνθεση µεταξύ τους επιφέρει την αυτοπραγµάτωση. Ο 
πλήρως ανεπτυγµένος εαυτός παύει να αγωνίζεται και βρίσκεται σε κατάσταση 
νιρβάνα, η οποία ισοδυναµεί µε ψυχικό θάνατο. 
          Η πορεία εξατοµίκευσης είναι, µια περίπλοκη διαδικασία ανοδικής πορείας και 
παλινδρόµησης µε σκοπό την αυτοπραγµάτωση. Το mandala (κύκλος στα 
σανσκριτικά) είναι η τέλεια συµβολική απεικόνιση του εαυτού για τον Jung 
(Jung CG, 1990). 
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7. ΟΙ ΑΠΟΨΕΙΣ ΤΟΥ DONALD WINNICOTT 
 
 
 
 
          Ο Winnicott (1965) είδε στη σχέση βρέφους- µητέρας όλες τις απαρχές του 
εαυτού. Πίστευε ότι το πρώιµο υλικό περιστατικών του Freud αποτελούσαν άτοµα µε 
σχετικά ακέραια υποκειµενικότητα, τα οποία συνεπώς είχαν βιώσει την εµπειρία ενός 
αρκετά καλού πρώιµου µητρικού περιβάλλοντος. Χωρίς την εµπειρία αυτή δε θα 
είχαν παρουσιασθεί στον ψυχοθεραπευτή τους µε ακέραια εγώ και ο θεωρητικός δε 
θα είχε αποδώσει θεµελιώδη σηµασία στο θεωρητικό του κατασκεύασµα, το Εγώ. 
          Προτείνει τρία στάδια ανάπτυξης του Εγώ. Το πρώτο «η ολοκλήρωση» είναι η 
διαδικασία κατά την οποία το βρέφος αρχίζει να διαµορφώνει τον εαυτό του από το 
περιβάλλον του. ∆εν υπάρχει βρέφος, δηλώνει ο Winnicott θέλοντας να πει ότι το 
βρέφος δεν µπορεί να υπάρξει ανεξάρτητα από τη µητέρα του. Η αρκετά καλή 
µητέρα και το βρέφος της αποτελούν µια αδιάσπαστη µονάδα και η σταθερότητα της 
σχέσης αυτής παρέχει το θεµέλιο για την ακεραιότητα του εγώ. Το βλέµµα της 
αρκετά καλής µητέρας γίνεται ο καθρέπτης µέσα στον οποίο το παιδί αναπτύσσει τη 
δική του αυτεκτίµηση που βρίσκεται εν τω γεννάσθαι. Η µητέρα που δέχεται θετικά 
τις αυθόρµητες χειρονοµίες του βρέφους επικουρεί στο ν’ αναπτύξει ,αργότερα, τις 
δικές του ικανότητες και να διαµορφώσει έναν υγιή και ισορροπηµένο εαυτό. Το 
δεύτερο στάδιο είναι «η απόκτηση της προσωπικότητας» που γίνεται µε την επίτευξη 
της σύνθεσης των διαφόρων πτυχών του εαυτού σε µια ενότητα. Καθοριστικό ρόλο 
για την επίτευξη αυτή παίζει το δεκτικό και στοργικό κοινωνικό περιβάλλον που είναι 
πρόθυµο ν’ αγκαλιάσει το παιδί. Το τρίτο στάδιο «η διαµόρφωση των 
αντικειµενοτρόπων σχέσεων» αφορά τη διαµόρφωση των διαπροσωπικών σχέσεων. 
Αν το βρέφος έχει δεχθεί το διαχωρισµό του από τη µητέρα και του έχει προσφερθεί 
αγάπη ως παιδί από τους σηµαντικούς άλλους τότε το άτοµο είναι ικανό ν’ αναπτύξει 
υγιείς διαπροσωπικές σχέσεις. Το άτοµο που έχει την τύχη να εκφρασθεί ελεύθερα 
και ν’ αγαπηθεί από το άµεσο περιβάλλον του, εσωτερικεύει τα άτοµα που το 
φρόντιζαν και αποκτά την ικανότητα να είναι µόνο του (Mann DW, 1997). 
          Ο Winnicott εκτιµούσε πολύ την ικανότητα να µένει κανείς µόνος, την οποία 
θεωρούσε συνδεδεµένη µε τη συναισθηµατική ωριµότητα. Η κατάσταση αυτή, που 
αποκτάται µέσω της εµπειρίας να είναι κανείς µόνος του ανάµεσα σε άλλους, ανήκει 
στα µεταβατικά φαινόµενα, όπως το ονόµασε ο Winnicott. Μεταβατικά τόσο από 
δοµική όσο και από αναπτυξιακή άποψη, επειδή επέρχονται ανάµεσα σε καταστάσεις 
ψυχοσωµατικής ένωσης και χωρισµού. Για να την εσωτερικεύσει το παιδί τη µητέρα 
πρέπει πρώτα να διαχωρίσει τον εαυτό του από εκείνη, να την καταστρέψει ως 
αντικείµενο φαντασίας, να την επαναφέρει ως πραγµατικό αντικείµενο που το 
ικανοποιεί και το απογοητεύει. Ο εαυτός είναι συνέπεια τόσο της βιολογικής 
ωρίµανσης όσο και της κοινωνικής αλληλεπίδρασης. «Βλέπω ότι µε βλέπουν και έτσι 
ξέρω ότι υπάρχω» δηλώνει ο Winnicott. 
          Τέλος διακρίνει ότι ο Αληθινός Εαυτός µε την ορµή του για ζωή, 
δηµιουργικότητα, αγάπη αλλά και µε τις επιθετικές του ενορµήσεις συνυπάρχει  µε 
ένα Ψεύτικο Εαυτό. Ο τελευταίος αποτελεί ένα τοίχο, πίσω από τον οποίο κρύβεται ο 
Αληθινός Εαυτός, εάν βρεθεί σε απειλητικό ή µη υποστηρικτικό περιβάλλον. Ο 
Ψεύτικος Εαυτός αποκτά υπόσταση µέσω της συµµόρφωσης µε τον κόσµο για 
ωφελιµιστικό σκοπό. Ευχαριστεί τους άλλους για να κερδίσει την επιδοκιµασία τους. 
Η επικράτηση του Ψεύτικου Εαυτού σε όλες τις εκφάνσεις της ζωής συνεπάγεται 
επιφανειακή επιτυχία και αποπροσωποποίηση (Λεονταρή Α,1998). 
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8. Ο HEINZ KOHUT ΚΑΙ Η ΨΥΧΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ ΕΑΥΤΟΥ 
 
 
 
          Ο Heinz Kohut στήριξε τις ιδέες του στην κλινική του εµπειρία. Οι ασθενείς 
του ήταν άτοµα µε εξαιρετικά ασταθής αυτοεκτίµηση, υπερβολικά ευαίσθητα στις 
αποτυχίες, τις απογοητεύσεις και την υποτίµηση. Στις παραπάνω καταστάσεις, 
αντιδρούσαν µε συναισθήµατα τόσο έντονα που τους δηµιουργούσαν ανικανότητα-
ντροπή, η οποία µε τη σειρά της οδηγούσε σε µαρασµό, βασανιστική κατάθλιψη και 
οργή. Τα άτοµα αυτά προέρχονταν από τις κατηγορίες µεταιχµιακών, ναρκισσιστικών 
και συµπεριφορικών διαταραχών προσωπικότητας. 
          Στη διάρκεια της θεραπείας οι ασθενείς αυτοί ανέπτυξαν: 1) ναρκισσιστικές 
µεταβιβάσεις, που ο Kohut ονόµασε αντικατοπτριστικές, πίσω από τις οποίες 
βρίσκεται ο πόλος των φιλοδοξιών του εαυτού που επιζητά αποδοχή και 
επιβεβαίωση, 2) εξιδανικευµένες µεταβιβάσεις που παραπέµπουν σε έναν πόλο 
ιδανικών του εαυτού που αναζητά µια αίσθηση δύναµης και ηρεµίας µέσω της 
συγχώνευσης µε το εξιδανικευµένο αντικείµενο, 3) µεταβιβάσεις δίδυµης σχέσης που 
υπόκεινται σε έναν πόλο ταλέντων και επιδεξιοτήτων του εαυτού που ψάχνει ένα alter 
ego αντικείµενο. 
Οι τρεις αυτοί πόλοι και οι προσπάθειες που συµβολίζουν αποτελούν το µοντέλο του 
πυρηνικού εαυτού. 
          Ο Kohut ορίζει τον εαυτό του ως µια ενότητα µε χωροχρονική συνέχεια που 
οργανώνει την ανθρώπινη εµπειρία. Στο στάδιο του «αποσπασµατικού εαυτού» το 
βρέφος έχει µια αποσπασµατική αίσθηση του εαυτού καθώς κάθε σκέψη, κάθε 
εµπειρία, κάθε µέλος του σώµατος βιώνεται ως µέρος του εαυτού, ο οποίος δεν 
διαχωρίζεται από τον κόσµο. 
          Στο επόµενο στάδιο ανάπτυξης εµφανίζεται ο αρχαϊκός, πυρηνικός, διπολικός 
εαυτός. Είναι πρόδροµος του ώριµου και περιλαµβάνει το «µεγαλοπρεπή εαυτό» που 
δίνει µια αίσθηση παντοδυναµίας, και την εσωτερικευµένη «εξιδανικευµένη γονεϊκή 
εικόνα» ως µέρος του εαυτού. Τα αντικείµενα βιώνονται ως επέκταση του εαυτού και 
ονοµάζονται «αυτο-αντικείµενα». 
          Τελικό στάδιο είναι η ανάπτυξη του ώριµου εαυτού κατά τον οποίο ιδιότητες 
και χαρακτηριστικά που το άτοµο έλαβε από άλλους αποκτούν µια αυτονοµία και 
οργανώνονται, πλέον, σε ένα λειτουργικό σύνολο (Kohut H,1974). 
 
 
 
 
 9. ΕΑΥΤΟΣ ΚΑΙ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ ΣΤΑ ΠΛΑΙΣΙΑ ΤΗΣ 
ΦΑΙΝΟΜΕΝΟΛΟΓΙΚΗΣ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗΣ 
 
 
 
 
          Για τη φαινοµενολογική προσέγγιση δεν υπάρχει διάκριση µεταξύ υποκειµένου 
και αντικειµένου. Καθοριστικό ρόλο παίζουν τα βιώµατα του ατόµου και ο τρόπος 
που τα ερµηνεύει, όχι η πραγµατικότητα καθαυτή. Η ερµηνεία των γεγονότων µε τη 
σειρά της εξαρτάται από τον τρόπο που το άτοµο αντιλαµβάνεται τον εαυτό του. Οι 
άνθρωποι επιδιώκουν διαρκώς µια θετική εικόνα του εαυτού και αυτή η προσπάθεια 
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οδηγεί τη συµπεριφορά. Άτοµο και κοινωνικός παράγοντας αλληλεπιδρούν αλλά 
αυτό που µετράει δεν είναι η πραγµατική εµπειρία του ατόµου αλλά η υποκειµενική 
εκδοχή αυτής της εµπειρίας. 
          Ο Carl Rogers (1951, 1959) είναι ο κύριος εκπρόσωπος της φαινοµενολογικής 
ή ανθρωπιστικής προσέγγισης. Οτιδήποτε βιώνει το άτοµο συνιστά, για εκείνον, µια 
ψυχολογική και όχι αντικειµενική πραγµατικότητα. Κύρια τάση του ανθρώπου είναι 
η πορεία προς την αυτοπραγµάτωση. Κατά την ανάπτυξή του το άτοµο αξιολογεί τις 
εµπειρίες του ως θετικές ή αρνητικές ανάλογα µε το αν διευκολύνουν ή 
παρεµποδίζουν την προσπάθειά του για ωρίµανση, µε τελικό σκοπό την 
αυτοπραγµάτωση. Κάθε άνθρωπος επιθυµεί να γίνει ο πραγµατικός του εαυτός 
(Pervin L, 1999). 
          Στο πλαίσιο της γενικής του θεωρίας για την προσωπικότητα, ο Rogers 
εντάσσει τον εαυτό και την αυτοεκτίµηση στο φαινοµενολογικό πεδίο. Το 
φαινοµενολογικό πεδίο εκφράζει τη συνειδητή εµπειρία στο σύνολό της. Έτσι, ορίζει 
τον εαυτό ως «µια οργανωµένη µορφή των αντιλήψεων του ευατού, που γίνονται 
αποδεκτές από τη συνείδηση». Εποµένως, ο εαυτός περιέχει τα χαρακτηριστικά του 
ατόµου που εµπίπτουν στην άµεση γνώση του και στα οποία ασκεί έλεγχο. 
Απορρίπτει, ως φαινοµενολόγος, ο Rogers τις ασυνείδητες διεργασίες και τα 
ασυνείδητα κίνητρα. Ωστόσο πιστεύει ότι τα τελευταία έχουν τη δυνατότητα να 
επηρεάσουν την συµπεριφορά, έστω και αν γίνουν αµυδρά συνειδητά (Λεονταρή Α, 
1998). 
          Η ανάγκη για θετική αποδοχή από τους άλλους, είτε αυτή είναι έµφυτη, είτε 
αποτέλεσµα µάθησης, αποτελεί πρωτογενής ανάγκη του ανθρώπου. Ιδιαίτερα για το 
µικρό παιδί που δεν έχει ακόµη διαµορφώσει ένα ισχυρό Εγώ, έχει υπέρµετρη 
σηµασία η άνευ όρων αποδοχή, από τους γονείς, των αρχικών εµπειριών. Μέσα σε 
ένα κλίµα καλής διάθεσης χωρίς αξιολογικές κρίσεις το παιδί µαθαίνει να εκφράζεται 
ελεύθερα και να εκδηλώνει τα συναισθήµατά του. Τότε η ιδέα για τον εαυτό του δεν 
αποτελεί συνάρτηση των αξιών και των επιθυµιών των άλλων, αλλά εξαρτάται µόνο 
από αυτό που το ίδιο αισθάνεται, όχι από συµβατικούς κανόνες. Αντίθετα, όταν οι 
εµπειρίες, όπως βιώνονται  «οργανικά» από το άτοµο, δεν συµφωνούν µε τις 
εξωτερικές αξιολογήσεις διακρίνονται σε περισσότερο ή λιγότερο θετικής εκτίµησης 
εµπειρίες, αναλόγως µε το πώς τις ορίζουν οι «σηµαντικοί άλλοι». Ως εκ τούτου το 
άτοµο ζει βάσει των αξιών που εσωτερικεύει, γεγονός που το οδηγεί στην πλήρη 
αποξένωση από τον εαυτό του (Pervin L, 1999). 
          Στενά συνδεδεµένη µε την άνευ όρων αποδοχή είναι η ανάγκη για θετική 
αυτοεκτίµηση που αφορά τις θετικές στάσεις που έχει το άτοµο απέναντι στον εαυτό 
του. Η ανάγκη για αυτοεκτίµηση είναι αποτέλεσµα µάθησης και προέρχεται από το 
συσχετισµό µεταξύ προσωπικών εµπειριών και ικανοποίησης ή µαταίωσης της 
ανάγκης για θετική αποδοχή. Όταν η θετική αυτοεκτίµηση στηρίζεται στις 
αξιολογήσεις των άλλων, τότε µπορεί να υπάρξει αντίφαση µεταξύ των αναγκών του 
οργανισµού και της ανάγκης του εαυτού για θετική εκτίµηση. Ως επακόλουθο, το 
άτοµο παραµορφώνει τη σηµασία των εµπειριών του ώστε να τις εναρµονίσει µε την 
εικόνα του εαυτού του. Άτοµο χωρίς αυτοεκτίµηση είναι πιθανό να διαµορφώσει µια 
συµπεριφορά αµυντική µε έντονο αίσθηµα άγχους. Όταν παύσει οριστικά να εκτιµά 
τον εαυτό του τότε οι εµπειρίες αποφεύγουν τη συνείδηση ή παραµορφώνονται και 
παρεµποδίζονται να αφοµοιωθούν ικανοποιητικά από την εντύπωση του ατόµου για 
τον εαυτό του. Σκοπός της θεραπείας είναι η σύµπτωση φαινοµενολογικού πεδίου και 
εικόνας εαυτού για να απαλλαγεί το άτοµο από το εσωτερικό άγχος και την ένταση. 
Στη σχέση του µε το θεραπευτή βιώνει την πλήρη αποδοχή (Μακρή-Μπότσαρη Ε, 
2001).  
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          Το φαινοµενολογικό πεδίο είναι, επίσης, για τους Snygg και Combs, το σύνολο 
των ενσυνείδητων εµπειριών ενός ατόµου µια δεδοµένη στιγµή. Το φαινοµενολογικό 
πεδίο κατ’ αυτούς αποτελείται από τρία µέρη που απεικονίζονται από τρεις 
οµόκεντρους κύκλους. Ο πρώτος, ο εξωτερικός και µεγαλύτερος αφορά το 
αντιληπτικό πεδίο, στο σύνολό του και εµπεριέχει τη συνείδηση στην ολότητά της τη 
δεδοµένη στιγµή. Ο δεύτερος κύκλος περιλαµβάνει τις αντιλήψεις του ατόµου για τον 
εαυτό του. Τέλος, ο τρίτος, εσωτερικός κύκλος παριστάνει τις σταθερές αντιλήψεις 
του ατόµου για τον εαυτό του αλλά µόνο εκείνες που έχουν σηµασία για το ίδιο και 
το αντιπροσωπεύουν. 
          Ο φαινοµενολογικός εαυτός, εποµένως, περιλαµβάνει εκείνα τα µέρη του 
φαινοµενολογικού πεδίου που αποτελούν ατοµικές εµπειρίες ως χαρακτηριστικό του 
εαυτού. Ο εαυτός για τους Snygg και Combs είναι ταυτόχρονα αντικείµενο και 
γνωστική διαδικασία. Το άτοµο καθορίζει το είδος των εµπειριών που βιώνει, «δεν 
είναι θύµα των γεγονότων, αλλά είναι ικανό να αντιλαµβάνεται, να ερµηνεύει και 
ακόµη να δηµιουργεί γεγονότα». Η υποκειµενική εµπειρία είναι αιτία της 
συµπεριφοράς (Snygg D, Combs A, 1949).  
          Τέλος, ο Maslow (1973) στο έργο για το γυναικείο φύλο θεωρεί όπως ο Rogers 
κύριο στόχο του ατόµου την αυτοπραγµάτωση. Το βασικό αυτό κίνητρο τον ωθεί 
στην κατανόηση του εαυτού και την αυτοαποδοχή αφού προηγηθεί η ικανοποίηση 
άλλων πρωταρχικών αναγκών. Υποστηρίζει ότι υπάρχουν δύο τύποι 
αυτοπραγµάτωσης που αντιστοιχούν σε δύο τρόπους ζωής µε ανάλογα γνωρίσµατα. 
Πρώτη θέση στα γνωρίσµατα αυτά που συνθέτουν τους δύο αντίθετους τρόπους ζωής 
κατέχουν οι δύο ακραίες µορφές αυτοεκτίµησης, η υψηλή και η χαµηλή (Featherston 
M, Hepworth M, Turner B, 1996). 
 
 
 
 
10. ΟΙ ΘΕΩΡΗΤΙΚΟΙ ΤΗΣ ΓΝΩΣΤΙΚΗΣ ΨΥΧΟΛΟΓΙΑΣ 
 
 
 
          Σύµφωνα µε τον Kelly(1955), το άτοµο ως λογικός επιστήµονας 
συστηµατοποιεί τις εµπειρίες του δηµιουργώντας νοητικά σχήµατα ή προσωπικές 
δοµές µέσα από τις οποίες αντιλαµβάνεται τον κόσµο, παίρνει αποφάσεις και 
προβλέπει συµπεριφορές δικές του και των άλλων. Αυτές οι γνωστικές δοµές είναι 
ιεραρχηµένες και οι κεντρικές δοµές που βρίσκονται στην κορυφή µπορούν να 
περιγράψουν την προσωπικότητα του ατόµου. Ο άνθρωπος προσπαθεί να 
επιβεβαιώσει τις προσωπικές του δοµές µε προσθήκη νέων εµπειριών, αλλά έχει, 
επίσης, τη δυνατότητα ν’ αλλάξει την κοσµοθεωρία του, αν δεν τον εξυπηρετεί. Η 
επανατροφοδότηση του εαυτού από άλλους µπορεί και να είναι λανθασµένη ή να µην 
συµφωνεί µε το σύστηµα προσωπικής δοµής. Αποτέλεσµα αυτού του γεγονότος είναι 
η νευρωτική συµπεριφορά, η ενοχή και το έντονο άγχος. Στόχος του θεραπευτή είναι 
η αναθεώρηση των δοµών, ώστε να µη µείνει το άτοµο θύµα της αυτοβιογραφίας του 
(Ποταµιάνα Γ, 2002). 
          Ο Epstein (1973) συµφωνεί µε τον Kelly, ότι ο άνθρωπος διαµορφώνει, 
αυτόµατα βάσει των εµπειριών του, µια θεωρία της πραγµατικότητας. Η θεωρία αυτή 
αποτελείται από την αυτό-θεωρία, δηλαδή τις ιδέες για τον εαυτό και την 
κοσµοθεωρία. Ο εαυτός προσδίδει σταθερότητα στη συµπεριφορά, αρνούµενος να 
ενσωµατώσει εµπειρίες που διασαλεύουν τη συνοχή της. 
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          Ο Epstein τονίζει τη συναισθηµατική πλευρά του εαυτού, η οποία αφιερώνεται 
στη διατήρηση και ενίσχυση της αυτοεκτίµησης. Βασικός στόχος του εαυτού είναι η 
αύξηση της αυτοεκτίµησης. Ο εαυτός είναι , ταυτόχρονα, οντότητα που γνωρίζει, 
δηλαδή υποκείµενο, και αντικείµενο γνώσης. Ο εαυτός, ως αντικείµενο, περιλαµβάνει 
δύο συστήµατα: το λογικό, που αποτελείται από συνειδητές αντιλήψεις για τον εαυτό 
και το βιωµατικό, το οποίο περιλαµβάνει αντιλήψεις από συναισθηµατικά έντονες 
εµπειρίες που ενδέχεται να είναι ή να µην είναι συνειδητές. Η διάκριση γίνεται 
έκδηλη σε ένα άτοµο που έχει υψηλή αυτοεκτίµηση στο λογικό και χαµηλή στο 
βιωµατικό επίπεδο. Σε µια συνέντευξη το άτοµο αυτό αποδέχεται τον εαυτό του και 
του έχει εµπιστοσύνη, ενώ η συµπεριφορά του, που πιθανότατα περνά απαρατήρητη, 
δείχνει ότι προσβάλλεται εύκολα και είναι αµυντικά επιθετικός · πρόκειται για 
χαρακτηριστικά που αποτελούν σαφείς ενδείξεις µιας χαµηλής αυτοεκτίµησης (Τάνος 
ΧΓ, 1985). 
          Ο Markus και Nurius υποστηρίζουν ότι οι άνθρωποι διαµορφώνουν αντιλήψεις 
για τις δυνατότητες, τους στόχους, τις ελπίδες και τους φόβους τους κυρίως σε σχέση 
µε τους τοµείς που είναι σηµαντικοί για τον αυτοπροσδιορισµό τους. Οι πιθανοί 
εαυτοί προέρχονται από εµπειρίες του παρελθόντος και περιλαµβάνουν, επίσης, 
αναπαραστάσεις του εαυτού για το µέλλον. Αποτελούν γέφυρες ανάµεσα στο παρόν 
και το µέλλον και επηρεάζουν τα κίνητρα της συµπεριφοράς (Λεονταρή Α, 1998). 
 
 
 
 
11. ΣΥΝΘΕΣΗ ΤΩΝ ΘΕΩΡΙΩΝ 
 
 
 
 
          Παρά τις ιστορικές και πολιτισµικές διαφοροποιήσεις ο εαυτός κινείται πάντοτε 
µεταξύ των δύο διαστάσεων, της αποµόνωσης και του σχετίζεσθαι. Θεωρητικοί όπως 
ο Sartre και ο Descartes τονίζουν την πρώτη διάσταση, ενώ άλλοι όπως ο Cooley και 
ο Mead δίνουν ιδιαίτερη έµφαση στις διαπροσωπικές σχέσεις. Τέλος, οι 
ψυχαναλυτικές απόψεις επιδιώκουν µια ενοποίηση των δύο διαστάσεων, εισάγοντας 
τους όρους της «εσωτερικής αναπαράστασης» και των «αντικειµενοτρόπων 
σχέσεων».  
          Η θεωρία της συµβολικής αλληλεπίδρασης δίνει έµφαση στον κοινωνικό 
παράγοντα που καθορίζει την αυτοεκτίµηση. Η φαινοµενολογική θεωρία δίνει ενεργό 
ρόλο στο άτοµο, τις ανάγκες του και τις αδυναµίες του που διαµορφώνουν την 
ποιότητα της αυτοεκτίµησης. Η ψυχαναλυτική θεωρία τονίζει την ιδιαιτερότητα κάθε 
ατόµου δίνοντας βαρύτητα στον ψυχισµό του ανθρώπου. Οι νεότερες θεωρητικές 
προσεγγίσεις θεωρούν ότι η αυτοεκτίµηση προέρχεται από τις εµπειρίες και την 
επεξεργασία των πληροφοριών από το άτοµο. Σε όλες όµως τις θεωρίες, εαυτός και 
αυτοεκτίµηση αποτελούν έννοιες αλληλένδετες, µε την αυτοεκτίµηση να είναι το 
κίνητρο συµπεριφοράς που αποβλέπει στη διατήρηση και την ενίσχυσή της και να 
αποτελεί θεµέλιο της υγιούς και ισορροπηµένης προσωπικότητας (Λεονταρή Α, 
1998). 
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2.3 ΣΤΑΘΕΡΟΤΗΤΑ ΤΗΣ ΕΙΚΟΝΑΣ ΤΟΥ ΕΑΥΤΟΥ ΚΑΙ 
ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ 
 
 
 
 
          Το ερώτηµα, εάν η εικόνα του εαυτού παραµένει σταθερή ή µεταβάλλεται σε 
συνάρτηση του χρόνου και της κατάστασης, αποτέλεσε σηµείο διαφωνιών µεταξύ 
των ερευνητών. 
          Με έναυσµα τη θεωρία της γνωστικής ασυµφωνίας του Festinger (1957), κατά 
τον οποίο το άτοµο που διαπιστώνει ασυµφωνία µεταξύ στάσεών του ή πεποιθήσεων 
και συµπεριφοράς κινητοποιείται για να επαναφέρει την αρµονία, πολλοί ερευνητές 
υποστηρίζουν ότι τα άτοµα έχουν την τάση να δηµιουργούν και να διατηρούν µια 
σταθερή εικόνα εαυτού. Σύµφωνα µε τη θεωρία αυτή, γνωστή ως θεωρία 
αυτοσυνέπειας, αναζητούµε εκείνες τις εµπειρίες και αφοµοιώνουµε εκείνες τις ιδέες 
που είναι συνεπείς µε τις ήδη υπάρχουσες. Ο Swann et al ισχυρίζεται ότι τα άτοµα 
έχουν την τάση για αυτοεπιβεβαίωση και ανθίστανται σε πληροφορίες αντίθετες µε 
τις αντιλήψεις του ατόµου για τον εαυτό. Η τάση αυτή προέρχεται από την επιθυµία 
τους για προβλεψυµότητα και έλεγχο και, συνεπώς, η επανατροφοδότηση που 
διαψεύδει την ταυτότητά τους δεν είναι επιθυµητή (Παπαστάµου Σ, 2001). 
          Η τάση για αυτοεπιβεβαίωση έρχεται αντιµέτωπη µε την θεωρία διατήρησης 
µια θετικής εικόνας εαυτού. Σύµφωνα µε την τελευταία οι άνθρωποι σκέφτονται και 
δρουν µε τρόπο που τους επιτρέπει να διατηρούν µια θετική αυτοεκτίµηση. 
Επιλέγουν πληροφορίες θετικές για τον εαυτό τους και προσπαθούν µε τις ενέργειές 
τους να εδραιώσουν µια θετική εικόνα εαυτού. Αντίθετα, όταν υφίστανται αρνητική 
ανατροφοδότηση την ερµηνεύουν µε τρόπο που ελαχιστοποιεί την απειλή (Markus 
και Wurf, 1987). Οι Brown, Collins και Schmidt (1988) ισχυρίζονται ότι τόσο τα 
άτοµα µε θετική αυτοεκτίµηση όσο και τα άτοµα µε αρνητική αυτοεκτίµηση 
επιδιώκουν µια θετική ταυτότητα. Τα άτοµα, όµως, µε αρνητική αυτοεκτίµηση 
αποτυγχάνουν συχνά λόγω των αµφιβολιών τους για την θετική τους εικόνα εαυτού, 
ενώ η τάση για αυτοεπιβεβαίωση συµβάλλει στο να είναι πιο δεκτικοί, στην αρνητική 
επανατροφοδότηση. Η τάση τους για αυτοσυνέπεια τους ωθεί να διατηρούν µια 
αρνητική άποψη για τον εαυτό, ενώ η επιθυµία τους τείνει προς ενίσχυση της 
αυτοεκτίµησης (Rosenberg M, 1986).  
          Σε αντίθεση µε την παραπάνω άποψη που υποστηρίζει ότι η αυτοεκτίµηση και 
η εικόνα εαυτού είναι σταθερές, κυρίως στην ενήλικη ζωή, κάποιοι άλλοι ερευνητές 
πιστεύουν ότι η εικόνα του εαυτού επηρεάζεται από περιστασιακούς παράγοντες που 
οδηγούν σε βραχυπρόθεσµες µεταβολές αυτοεκτίµησης. Ο Gergen (1972) µάλιστα 
θεωρεί ότι το άτοµο έχει πολλούς εαυτούς ανάλογα µε τις κοινωνικές και 
περιβαλλοντικές απαιτήσεις. Όχι µόνο η αυτοπαρουσίαση των ατόµων παρουσιάζει 
καταφανείς µεταπτώσεις, αλλά και τα συναισθήµατα για τον εαυτό, δηλαδή η 
αυτοεκτίµηση, αλλάζουν (Gergen K, 1997). 
          Ο James (1980) δηλώνει: «Εµείς οι ίδιοι γνωρίζουµε πολύ καλά, πόσο το 
βαρόµετρο της αυτοεκτίµησης και της αυτοπεποίθησης µας ανυψώνεται και 
καταποντίζεται, από τη µια µέρα στην άλλη, από αιτίες που είναι ιδιοσυγκρασιακές 
µάλλον παρά λογικές». 
          Ο Markus και Kunda (1986) σε µια απόπειρα συµβιβασµού των 
αντιπαραθέσεων επινοούν τον όρο «εργαζόµενη έννοια του εαυτού»(working self-
concept). Η τελευταία αποτελεί ένα επιµέρους σύνολο αντιλήψεων του εαυτού που 
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είναι προσωρινές και επηρεάζονται από περιστασιακούς παράγοντες, ενώ ο πυρήνας 
της εικόνας του εαυτού παραµένει σταθερός. 
          Οι θεωρητικοί υποστηρίζουν ότι η προσωπικότητα αποτελείται από γνωστικές 
δοµές, όπως ο Epstein, και ότι τα ανώτερης βαθµίδας προσωπικά σχήµατα, όπως η 
αυτοεκτίµηση, που προέρχονται από συναισθήµατα και σηµαντικές εµπειρίες είναι 
πιο σταθερά και πιο αυθεντικά από τα κατώτερα (Μακρή-Μπότσαρη Ε, 2001). 
          Για κάποιους ερευνητές η διακύµανση του βαρόµετρου της εικόνας του εαυτού 
και της αυτοεκτίµησης είναι πιο έντονη κατά την εφηβεία. Ο Rosenberg(1986) 
αποδίδει την αστάθεια της αυτοεκτίµησης σε παράγοντες σχετικούς µε την 
κοινωνικοποίηση του ατόµου. Ο έφηβος στηρίζεται στις γνώσεις των άλλων που, 
πιθανόν, να είναι αντιφατικές ή αµφιλεγόµενες µε αποτέλεσµα την αµφιβολία για τον 
εαυτό του και την αξία του (Rosenberg M, 1986). 
          Η Harter (1990) αναφέρει ότι ο έφηβος αναπτύσσει αντιθετικούς εαυτούς που 
επιζητά να συνενώσει σε µια αυτοθεωρία. Η απόκλιση πραγµατικού και ιδανικού 
εαυτού, δηλαδή αυτό που θα ήθελε να είναι αποτελεί κίνητρο δράσης, αλλά και 
προκαλεί δυσφορία σύγκρουσης (Harter S, 1999).  
          Τέλος, ίσως, αυτές οι απόψεις να µην είναι αντίθετες µεταξύ τους, αλλά, αν και 
δεν υπάρχει ποτέ µια χρυσή τοµή, η αλήθεια να βρίσκεται κάπου στη µέση. Η εικόνα 
του εαυτού και συνεπακόλουθα η αυτοεκτίµηση µπορεί να ποικίλλουν στα επιµέρους 
χαρακτηριστικά τους αλλά να είναι σταθερές στη βασική τους δοµή (Μακρή-
Μπότσαρη Ε, 2001). 
 
 
 
 
2.4 Ι∆ΑΝΙΚΟΣ ΕΑΥΤΟΣ ΚΑΙ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ 
 
 
 
 
          Η έννοια του ιδανικού εαυτού είναι αναγκαία για τον ορισµό της 
αυτοεκτίµησης, δεδοµένου ότι η αυτοεκτίµηση αναφέρεται στα συναισθήµατα 
ικανοποίησης που έχει το άτοµο για τον εαυτό του και τα οποία αντανακλούν τη 
σχέση µεταξύ ιδανικού εαυτού και πραγµατικής εικόνας του εαυτού (Pervin L, 1999). 
          Ο Higgins (1987) κάνει µια διάκριση µεταξύ τριών όψεων του εαυτού. Ο 
«πραγµατικός εαυτός»(actual self) υποδηλώνει τα χαρακτηριστικά και τις ιδιότητες 
που το άτοµο αποδίδει στον εαυτό του. Ο «ιδανικός εαυτός»(ideal self) 
αντιπροσωπεύει τα χαρακτηριστικά που το άτοµο θα ήθελε να έχει. Ο «δεοντικός 
εαυτός»(ought self) αντικατοπτρίζει τα χαρακτηριστικά που το άτοµο θα έπρεπε να 
έχει και αναφέρεται σε πολιτιστικές αξίες και ηθικούς κανόνες. Οι τρεις αυτοί εαυτοί 
µπορεί να εκλαµβάνονται διαφορετικά από τους άλλους και από το ίδιο το άτοµο. Για 
παράδειγµα, ένα άτοµο εκτιµά τον εαυτό του χαµηλά σε µια κλίµακα που µετρά την 
εξωτερική του εµφάνιση. Ωστόσο, το άτοµο αυτό θα επιθυµούσε να είναι µια 
γοητευτική γυναίκα ή ένας γοητευτικός άντρας (ιδανικός εαυτός), ενώ µε 
αντικειµενικά κριτήρια (κρίσεις των άλλων) θεωρείται εµφανίσιµος. ∆ιαπιστώνουµε, 
λοιπόν, µια ασυµφωνία των τριών πλευρών του εαυτού που έχει ως αποτέλεσµα την 
χαµηλή αυτοεκτίµηση (Piolat M, 1992). 
          Ο «ιδανικός εαυτός» σχηµατίζεται µέσω των διαπροσωπικών σχέσεων βάσει 
της µίµησης προτύπων. Κατά τον Burns (1982), ο ιδανικός εαυτός αντανακλά τις 
προσωπικές επιθυµίες και φιλοδοξίες του ατόµου. Ο Murray (1953) υποστηρίζει ότι 
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αποτελεί το σύνολο των φιλοδοξιών που οδηγούν στον υψηλότερο στόχο που το 
άτοµο έχει διανοηθεί για τον εαυτό του. Κατά τον Allport (1961), καθορίζει τους 
στόχους του ατόµου για το µέλλον. Τέλος, οι Combs και Soper (1957) ορίζουν τον 
ιδανικό εαυτό ως «το σύνολο εκείνων των χαρακτηριστικών του εαυτού που το άτοµο 
θεωρεί αναγκαία για να φτάσει στην επάρκεια (µερικές φορές δυστυχώς στην 
τελειότητα)» (Μακρή-Μπότσαρη Ε, 2001). 
          Ο Rogers (1951) δίνει εξαιρετική βαρύτητα στον ιδανικό εαυτό και τον χρίζει 
ως την υψηλότερη αξία του ατόµου. Τονίζει ότι η ασυµφωνία µεταξύ πραγµατικού 
εαυτού αποτελεί κριτήριο χαµηλής αυτοεκτίµησης που προκαλεί άγχος, 
χαρακτηριστικό των νευρωσικών ατόµων. Στόχος της θεραπευτικής του προσέγγισης 
είναι να αποκτήσει το άτοµο θετική αυτοεκτίµηση µέσω της ορθής αντίληψης του 
εαυτού του και του περιβάλλοντός του. Όταν το άτοµο αποκτήσει θετική 
αυτοεκτίµηση, η γνώµη η δική του για τον εαυτό του θα έχει µεγαλύτερη σηµασία 
από την αντίληψη των άλλων. 
          Προϋπόθεση, εποµένως, για προσωπική ευτυχία και ικανοποίηση στη ζωή 
αποτελεί η υψηλή αυτοεκτίµηση που προέρχεται από την εξάλειψη του χάσµατος 
µεταξύ πραγµατικής και ιδανικής εικόνας εαυτού (Chasseguet-Smirgel J, 1985). 
 
 
 
 
2.5 ΑΙΤΙΩ∆ΕΙΣ ΣΧΕΣΕΙΣ ΜΕΤΑΞΥ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗΣ ΚΑΙ 
ΕΠΙΜΕΡΟΥΣ ΟΨΕΩΝ ΤΗΣ ΑΥΤΟΑΝΤΙΛΗΨΗΣ 
 
 
 
 
          Όπως, ήδη, έχουµε αναφέρει οι δύο βασικές συνιστώσες του εαυτού είναι η 
αυτοαντίληψη και η αυτοεκτίµηση. Η αυτοαντίληψη αφορά τη γνωστική πλευρά του 
ενώ η αυτοεκτίµηση τη συναισθηµατική πλευρά, η οποία δείχνει το βαθµό στον οποίο 
το άτοµο επιδοκιµάζει τον εαυτό του. Σύµφωνα µε τον Coopersmith, η αυτοεκτίµηση 
είναι µια «προσωπική εκτίµηση αυτοαξίας που κάνει το άτοµο για τον εαυτό του». 
           Ο Rosenberg τονίζει ότι η αυτοεκτίµηση δεν αναφέρεται σε συναισθήµατα 
ανωτερότητας-την πεποίθηση δηλαδή ενός ατόµου ότι υπερέχει απέναντι των άλλων- 
ή τελειότητας-την πεποίθηση του ατόµου ότι είναι αλάθητο ή χωρίς ελαττώµατα- 
αλλά αναφέρεται σε συναισθήµατα αυτοαποδοχής και αυτοσεβασµού. Το άτοµο µε 
υψηλή αυτοεκτίµηση δεν θεωρεί τον εαυτό του ούτε καλύτερο, ούτε χειρότερο από 
τους άλλους. Το άτοµο µε χαµηλή αυτοεκτίµηση θεωρεί τον εαυτό του ανάξιο και 
ανεπαρκή. Εποµένως, για το Rosenberg η αυτοεκτίµηση συνεπάγεται το τύπο 
αυτοαντίληψης (Rosenberg M, 1986). 
          Ο James ορίζει όπως είπαµε, την αυτοεκτίµηση ως πηλίκο των επιτυχιών προς 
τις προσδοκίες του ατόµου. 
              Αυτοεκτίµηση = επιτυχίες/προσδοκίες 
          Εποµένως, η ενίσχυση της αυτοεκτίµησης επέρχεται είτε µε µείωση των 
προσδοκιών σε τοµείς που νιώθει ανεπαρκής, διαµέσου της υποβάθµισης της 
σπουδαιότητας των τοµέων αυτών, είτε µε αύξηση της επίδοσης σε τοµείς που θεωρεί 
ο ίδιος σηµαντικούς για τη ζωή του. Εποµένως, η µείωση της απόκλισης ανάµεσα στο 
βαθµό αντίληψης και το βαθµό σπουδαιότητας των τοµέων οδηγούν σε θετική 
αυτοεκτίµηση. Για άλλους ερευνητές, οι δύο έννοιες αλληλοεξαρτώνται και δεν 
χρειάζονται να διαφοροποιηθούν. Έτσι για τους Wells και Marxell(1976), η 
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αυτοαντίληψη αφορά τις στάσεις προς τον εαυτό και η αυτοεκτίµηση αποτελεί την 
αξιολογική πτυχή καθεµίας στάσεις από αυτές (Μακρή-Μπότσαρη Ε, 2001).  
          Ο Brown (1993) ισχυρίζεται ότι η αυτοεκτίµηση δεν εξαρτάται από τις 
πεποιθήσεις του ατόµου για την επάρκεια του στους επιµέρους τοµείς, αλλά το 
αντίθετο. Η υψηλή αυτοεκτίµηση είναι αυτή που οδηγεί στην πεποίθηση ότι το άτοµο 
έχει θετικά στοιχεία. Η αυτοεκτίµηση, ακόµη, είναι περισσότερο σταθερή ως 
σφαιρική άποψη του ατόµου για την αξία του, ενώ ο Burns θεωρεί την αυτοεκτίµηση 
συνώνυµη µε την αυτοαντίληψη. Θεωρεί ότι η αυτοαντίληψη περιλαµβάνει δύο 
πτυχές: την περιγραφική, που είναι το γνωστικό συστατικό της και την αξιολογική 
(Burns RB, 1982). 
          Τέλος οι Marsh και Yeung (1998) θεωρούν ότι η διερεύνηση της κατεύθυνσης 
των αιτιωδών σχέσεων µεταξύ αυτοεκτίµησης και επιµέρους τοµέων αυτοαντίληψης 
πρέπει να γίνεται µε τον έλεγχο της προσαρµογής σε διαχρονικά δεδοµένα διαφόρων 
ανταγωνιστικών µοντέλων δοµικών εξισώσεων των σχέσεων αυτών. Στο πρώτο 
µοντέλο οι επιµέρους αντιλήψεις προηγούνται αιτιωδώς της αυτοεκτίµησης. Στο 
δεύτερο η αυτοεκτίµηση προηγείται αιτιωδώς των επιµέρους αντιλήψεων. Στο 
µοντέλο των αµοιβαίων σχέσεων η αυτοεκτίµηση και οι αυτοαντιλήψεις 
αλληλεπιδρούν µε την πάροδο του χρόνου. Τέλος στο µοντέλο οριζόντων επιδράσεων 
αυτοεκτίµηση και αυτοαντιλήψεις αυτοεπηρεάζονται διαχρονικά, ενώ αποτελούν 
ανεξάρτητες µεταξύ τους οντότητες (Μακρή-Μπότσαρη Ε, 2001). 
 
 
 
 
2.6 ∆ΟΜΗ ΚΑΙ ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΟ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗΣ 
 
 
 
 
          Αρχικά η έννοια του εαυτού εκλαµβανόταν ως µια γενική- αδιαφοροποίητη 
εννοιολογική κατασκευή. Κύριος εκπρόσωπος της µονοδιάστατης αυτής θεωρίας του 
εαυτού ήταν ο Coopersmith (1967). Το ερωτηµατολόγιό του χρησιµοποιήθηκε 
ευρύτατα στην κλινική πρακτική και στην ψυχολογική έρευνα. Το συγκεκριµένο 
ερωτηµατολόγιο περιλαµβάνει ερωτήσεις σχετικά µε το σχολείο, τους συνοµιλήκους, 
την οικογένεια και τον εαυτό γενικότερα. Το άθροισµα των τιµών όλων των 
ερωτήσεων του ερωτηµατολογίου αποτελεί το δείκτη αυτοεκτίµησης. Το µοντέλο του 
χαρακτηρίζεται ως µονοδιάστατο- αθροιστικό µοντέλο του εαυτού (Μακρή-
Μπότσαρη Ε, 2001). 
          Ο Rosenberg (1986) ήταν ο πρώτος που αµφισβήτησε τα µονοδιάστατα-
αθροιστικά µοντέλα της έννοιας του εαυτού. Υιοθετώντας την άποψη του James, ότι 
το κάθε άτοµο έχει µια σφαιρική άποψη για την αξία του ως άτοµο πέρα από τις 
αυτοαντιλήψεις στους επιµέρους τοµείς της ζωής, δίνει έµφαση στη σφαιρική φύση 
της αυτοεκτίµησης. Σε αντίθεση µε το ερωτηµατολόγιο του CooperSmith, όπου η 
αυτοεκτίµηση αποτελεί το απλό άθροισµα των ερωτήσεων, για τον Rosenberg τα 
στοιχεία του εαυτού σταθµίζονται, ιεραρχούνται και συνθέτουν µια εξίσωση, της 
οποίας το άτοµο δεν έχει επίγνωση. Το µοντέλο του Rosenberg αποκαλείται 
µονοδιάστατο σφαιρικό. 
          Ο Rosenberg υιοθετεί επίσης την άποψη του James ότι η αυτοαντίληψη του 
ατόµου σε κάποιο τοµέα θα επηρεάσει τη γενική του αυτοεκτίµηση εφόσον ο τοµέας 
αυτός έχει υποκειµενική σπουδαιότητα για το συγκεκριµένο άτοµο. Η ελευθερία σ’ 
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αυτές τις επιλογές περιορίζεται από τη σπουδαιότητα που προσδίδει η κοινωνία σε 
ορισµένους τοµείς και αξίες. Για τον Rosenberg, η γενική αυτοεκτίµηση εµπεριέχει 
στοιχεία κοινωνικής ταυτότητας, προδιαθέσεις και σωµατικά χαρακτηριστικά. Τα 
στοιχεία κοινωνικής ταυτότητας είναι άπειρα και αφορούν το φύλο, τη φυλή, την 
ηλικία κτλ. Ο Rosenberg τα χωρίζει σε έξι κατηγορίες. 1)Το κοινωνικό status που 
αποτελεί παράγοντα οικουµενικής διαφοροποίησης και προσδιορίζεται από το φύλο, 
την ηλικία, την κοινωνική τάξη και το επάγγελµα. 2)Τη συµµετοχή σε οµάδες, η 
οποία µπορεί να αναφέρεται στην πολιτισµική ταυτότητα του ατόµου. 3) Τον 
κοινωνικό χαρακτηρισµό που αντιστοιχεί στις «ετικέτες» που χαρακτηρίζουν, τα 
άτοµα που παραβιάζουν τις κυρίαρχες νόρµες όπως αλκοολικός, οµοφυλόφιλος. 4) 
Την προσωπική ιστορία του ατόµου, δηλαδή τις ιδιαιτερότητες της αυτοβιογραφίας 
όπως διεζευγµένος, αποφυλακισµένος. 5) Τους κοινωνικούς τύπους που προέρχονται 
από τα ενδιαφέροντα, τις στάσεις, τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά ή τις συνήθειες του 
ατόµου. Για παράδειγµα, κάποιος µπορεί να χαρακτηριστεί ∆ον Ζουάν σε ευρύ 
κοινωνικό σύνολο ή αρχηγός σε στενότερο κοινωνικό πλαίσιο. 6) Τέλος την 
προσωπική ταυτότητα που αναφέρεται στις βαθύτερες σκέψεις, συναισθήµατα και 
επιθυµίες του ατόµου. Τα στοιχεία αυτά είναι κοινωνικά ιεραρχηµένα και η αξία του 
ατόµου εξαρτάται από το κοινωνικό γόητρο που του προσδίδουν. Ένας καθηγητής 
αντιµετωπίζεται µε σεβασµό ακόµη και ακαλλιέργητος, ένας τσιγγάνος µε 
περιφρόνηση και ένας πρώην κατάδικος µε δυσπιστία. 
          Οι προδιαθέσεις αφορούν τις στάσεις του ατόµου, τα χαρακτηριστικά του, τις 
συνήθειες, τις ικανότητες και τις αξίες του. Εκφράζουν τον πραγµατικό εαυτό και 
έρχονται αντιµέτωπα µε τα στοιχεία κοινωνικής ταυτότητας που αντιπροσωπεύουν 
τον εξωτερικό εαυτό. 
          Τέλος, τα σωµατικά χαρακτηριστικά ή η εικόνα σωµατικού εαυτού(body 
image) αναφέρεται στην εικόνα του σώµατος όπως τη βιώνει το ίδιο. Τα σωµατικά 
χαρακτηριστικά έχουν ιδιαίτερη σηµασία για την προσωπικότητα του ατόµου, ειδικά, 
όταν δεν ανταποκρίνονται στην αντικειµενική πραγµατικότητα ή όταν συγκρούονται 
µε αντιλήψεις άλλων. Με την πάροδο του χρόνου, τα άτοµα παύουν να 
χαρακτηρίζουν τον εαυτό τους βάσει της εξωτερικής εµφάνισης και οι 
αυτοπεριγραφές τους γίνονται όλο και πιο αφηρηµένες (Rosenberg M, 1986). 
          Στη συνέχεια, σύγχρονοι θεωρητικοί αµφισβήτησαν και αυτοί το µονοδιάστατο 
αθροιστικό µοντέλο του εαυτού, επειδή µια τέτοια προσέγγιση αγνοεί την 
πολυδιάστατη φύση των αυτοπεριγραφικών εκτιµήσεων. Οι ενδοατοµικές και οι 
διατοµικές διαφορές, σχετικά µε την έννοια του εαυτού, οφείλονται στη διαφορετική 
υποκειµενική βαρύτητα που έχουν οι επιµέρους τοµείς της ζωής τους. Σύµφωνα µε 
την πολυδιάστατη αυτή προσέγγιση, τα άτοµα διατηρούµε πολλές επιµέρους 
αυτοεικόνες για τους διάφορους τοµείς της ζωής µας. Οι αυτοεικόνες αυτές, όπως για 
παράδειγµα για τις γνωστικές ικανότητες ή τα σωµατικά προσόντα, αυξάνουν µε την 
πάροδο της ηλικίας. Ωστόσο, πέρα από τις αυτοπεριγραφές στους διάφορους τοµείς, 
έµφαση δίνεται στη σφαιρική άποψη του ατόµου για την αξία του, δηλαδή την 
αυτοεκτίµησή του (Λεονταρή Α, 1998). 
          ∆ύο είναι τα πολυδιάστατα µοντέλα που έχουν επικρατήσει το ιεραρχικό και το 
οµοκεντρικό. Το ιεραρχικό µοντέλο τοποθετεί στην κορυφή της πυραµίδας την 
αυτοεκτίµηση, δηλαδή τη γενική εκτίµηση που κάνει το άτοµο για τον εαυτό του 
όπως το κατά πόσο είναι ικανό, σηµαντικό ή επιτυχηµένο. Κάτω από την 
αυτοεκτίµηση, βρίσκονται οι επιµέρους εικόνες του εαυτού ιεραρχηµένες σε διάφορα 
επίπεδα. Για παράδειγµα, η σωµατική αυτοαντίληψη υποδιαιρείται έπειτα σε 
σωµατικές ικανότητες και σε φυσική εµφάνιση. Το πιο γνωστό ιεραρχικό µοντέλο 
είναι αυτό των Shavelson, Hubner και Stanton οι οποίοι θεωρούν ότι η γενική 
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αυτοεκτίµηση στην κορυφή της ιεραρχίας είναι σταθερή, ενώ, καθώς κατέρχεται 
κανείς τις βαθµίδες, η εικόνα του εαυτού γίνεται λιγότερο σταθερή. Μεταβολές, 
εποµένως, στη βάση της πυραµίδας επισκιάζονται από ανώτερες ιεραρχικά 
αυτοαντιλήψεις. 
          Η κριτική που ασκήθηκε στα ιεραρχικά µοντέλα ήταν έντονη καθώς µια σαφής 
ιεραρχική δοµή της έννοιας του εαυτού δεν έχει τεκµηριωθεί, άρα είναι αυθαίρετη. Η 
Harter θεωρεί ότι τα µοντέλα αυτά είναι στατικά και δεν συνεκτιµούν την 
υποκειµενική σπουδαιότητα, καθώς οι επιµέρους αυτοαντιλήψεις υπεισέρχονται µε 
την ίδια σχετική βαρύτητα σε όλα τα άτοµα. ∆εν εξετάζουν, ακόµη, πώς η δοµή της 
ιεραρχίας επηρεάζεται από τη συγκεκριµένη κατάσταση κάθε φορά, καθώς και από 
την πάροδο της ηλικίας. 
          Το οµοκεντρικό µοντέλο δίνει έµφαση στο γεγονός ότι οι διάφορες πτυχές της 
αυτοαντίληψης διαφέρουν για το κάθε άτοµο ως προς τη σπουδαιότητα που τους 
αποδίδει. Ο εαυτός απεικονίζεται σε ένα σχήµα οµόκεντρων κύκλων. Οι πιο 
κεντρικές πτυχές είναι οι πιο σηµαντικές και σταθερές. Αντίθετα όσες βρίσκονται 
στην περιφέρεια είναι ασήµαντες για το άτοµο. Κατά τη διάρκεια της ζωής στοιχεία 
της περιφέρειας µπορεί να µετακινηθούν στο κέντρο και το αντίστροφο. 
          Σηµείο διαφωνίας, όπως, ήδη, αναφέραµε, είναι το αν η αυτοεκτίµηση 
εµπεριέχει τις επιµέρους εικόνες του εαυτού ή είναι ανεξάρτητη από αυτές. Τέλος, 
λοιπόν, το πολυπαραγοντικό µοντέλο της Harter στηρίζεται στην άποψη του James 
ότι ο ρόλος της υποκειµενικής σπουδαιότητας των επιµέρους τοµέων αυτοαντίληψης 
επιδρά στην αυτοεκτίµηση του ατόµου. Στα ερωτηµατολόγια της κλίµακας για 
ενήλικες, οι τοµείς αυτοαντίληψης εξετάζονται µέσω των συναφειών τους µε µια 
ξεχωριστή κλίµακα που µετρά την αυτοεκτίµηση (Μακρή-Μπότσαρη Ε, 2001). 
 
 
 
 
2.7 ∆ΙΑΜΟΡΦΩΣΗ ΤΗΣ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗΣ ΚΑΙ ΤΗΣ 
ΕΝΝΟΙΑΣ ΤΟΥ ΕΑΥΤΟΥ ΑΝΑΛΟΓΑ ΜΕ ΤΗΝ ΗΛΙΚΙΑ 
 
 
 
 
          Η αυτοεκτίµηση, όπως και ο εαυτός, δεν είναι έµφυτη ψυχολογική κατασκευή, 
έως εκ τούτου, δεν είναι ούτε έτοιµη, ούτε ολοκληρωµένη στη φάση της 
υποτυπώδους, ελλιπούς και ανοργάνωτης εµπειρίας. Το περιβάλλον ψυχολογικό και 
κοινωνικό, η µάθηση, η βιολογική ωρίµανση συνιστούν τις παραµέτρους της 
αυτοεκτίµησης η οποία ερµηνεύει την εµπειρία και κατευθύνει τη συµπεριφορά. 
          Τις πρώτες δεκαετίες της ζωής, τίθενται οι πρώτες βάσεις για τη διαµόρφωση 
της αυτοεκτίµησης. Το βρέφος, κατά τη γέννηση, είναι ένας βιολογικός οργανισµός 
του οποίου τα όρια µε τον εξωτερικό κόσµο δεν είναι σαφή. Το βρέφος δε διακρίνει 
τον εαυτό του από τη µητέρα, ώσπου να επέλθει η διαδικασία χωρισµού από εκείνη. 
Το παιδί σταδιακά µέσα από το παιχνίδι, την επαφή ή όχι µε τη µητέρα και την 
ωρίµανση των αντιληπτικών του λειτουργιών κατανοεί την ξεχωριστή του οντότητα.  
Για τον Piaget, η φάση του διαχωρισµού του σώµατος τερµατίζεται στο τέλος της 
αισθησιοκινητικής περιόδου. Κατά την περίοδο αυτή το νεογέννητο αποκτά τη γνώση 
του σώµατός του µε τον έλεγχο που ασκεί στα µέλη του, µε τις µετακινήσεις στο 
χώρο και µε την εξερεύνηση του κόσµου που το περιβάλλει. Η συνειδητοποίηση 
αυτής της διαφοροποίησης συνδέεται µε αίσθηµα ικανοποίησης, όταν ικανοποιούνται 
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οι ενστικτώδεις ανάγκες του βρέφους και απογοήτευσης στην αντίθετη περίπτωση. 
Φυσικά, η άµεση ικανοποίηση των αναγκών του ή η υπέρµετρη ικανοποίηση χωρίς 
την παρουσία έντασης ή, τέλος, η έλλειψη ικανοποίησης στερούν το παιδί από τις 
προϋποθέσεις εκείνες που εξασφαλίζουν την έγκαιρη αντίληψη των δικών του 
λειτουργιών και της δικής του αυθύπαρκτης ύπαρξης. Το επόµενο βήµα είναι η 
θεώρηση του εαυτού ως αντικειµένου, η αυτοαναγνώριση, δηλαδή η αναγνώριση του 
εαυτού µας στον καθρέπτη (18-24 µηνών) που προϋποθέτει τη σύνδεση πράξης και 
αποτελέσµατος από το βρέφος. Η επανατροφοδότηση από τους σηµαντικούς άλλους 
συµβάλλει στη διαµόρφωση της αυτοεκτίµησης (Harter S, 1999).  
         Το πρώτο λοιπόν βήµα στην πορεία για το σχηµατισµό µιας σφαιρικής εικόνας 
για τον εαυτό πραγµατοποιείται µε την αντίληψη του σωµατικού εαυτού. Ο 
σωµατικός εαυτός προετοιµάζει την ανάπτυξη του ψυχικού εαυτού, στον οποίο 
υπάγονται ο κοινωνικός και ο γνωστικός εαυτός, καθώς και οι συναισθηµατικές 
στάσεις απέναντι σ’ αυτούς. Όσο οι εµπειρίες πληθαίνουν  και διαφοροποιούνται στις 
σχέσεις του ανθρώπου µε το περιβάλλον και όσο η συµβολική και η αφηρηµένη 
ικανότητα εξελίσσονται, εµφανίζεται ο µη φυσικός εαυτός που υπερέχει σε 
σπουδαιότητα του σωµατικού και του οποίου τα στοιχεία είναι πιο αφηρηµένα. 
Έρευνες, ωστόσο, σε ενηλίκους αποδεικνύουν ότι ο σωµατικός εαυτός συνεχίζει να 
έχει σπουδαία σηµασία για την εικόνα του εαυτού µας. Έτσι, αποδείχθηκε (Kurtz, 
1971) ότι όσοι έτρεφαν αρνητικά συναισθήµατα για το σώµα τους, είχαν τα ίδια 
αρνητικά συναισθήµατα για τον εαυτό τους ως ολότητα. Ενώ, άτοµα µε θετικά 
αισθήµατα για το σώµα τους είχαν υψηλή αυτοεκτίµηση. 
          Σύµφωνα µε τον Piaget, η γνώση του εαυτού προέρχεται από την ολοένα 
αυξανόµενη νοηµοσύνη του παιδιού, τη συµβολική δύναµή της γλώσσας και τις 
διαπροσωπικές σχέσεις. Έτσι στο στάδιο προσυλλογιστικής σκέψης (2-7 ετών) ο 
λόγος του παιδιού είναι εγωκεντρικός και η δηµιουργία θετικών στάσεων απέναντι 
στον εαυτό του εξαρτάται από την αποδοχή του εγωκεντρισµού του από τους άλλους. 
Ταυτόχρονα, το παιδί µπορεί να διαµορφώσει αρνητική εικόνα εαυτού αν πιεστεί από 
τους άλλους να κατανοήσει έννοιες που ακόµη δεν είναι έτοιµο να αφοµοιώσει. Με 
το στάδιο των συγκεκριµένων συλλογισµών (7-11 ετών) και, κυρίως, µε το επόµενο 
κατά το οποίο αποκτά την αφαιρετική σκέψη (11-12 ετών) εδραιώνεται η αντίληψή 
του για τη νοητική του ικανότητα µε συνεπακόλουθο την αποτίµησή του (Pervin L, 
1999). 
          Στην προσχολική ηλικία, το παιδί έχει εσωτερικεύσει την εικόνα της µητέρας 
και ασχολείται µε διάφορες δραστηριότητες. Στο στάδιο αυτό, η αίσθηση 
αποτελεσµατικότητας του παιδιού σε σχέση µε τις νέες πρωτοβουλίες που 
αναλαµβάνει και η αποδοχή του από τους άλλους, όπως φαίνεται από τις θετικές 
αντιδράσεις και τις ενθαρρύνσεις τους, συντελούν στην δηµιουργία ενός 
συναισθήµατος αυτοπεποίθησης που συµβάλλει στη διαµόρφωση µιας θετικής 
αυτοεκτίµησης. Αντίθετα, όταν αποθαρρύνεται ή τιµωρείται νιώθει αρνητικά 
συναισθήµατα, όπως ενοχή και φόβο, που συνεπάγονται την ανάπτυξης µιας χαµηλής 
αυτοεκτίµησης. Ο Erikson ονοµάζει το στάδιο αυτό «πρωτοβουλίας-ενοχής». Στην 
ηλικία 3-5 ετών το παιδί προσδιορίζει τον εαυτό του µε αυτοπεριγραφές που έχουν 
αρνητική ή θετική χροιά και αντανακλούν τη δηµιουργία µιας αρνητικής ή θετικής 
αυτοεκτίµησης, αντίστοιχα. Η έννοια του σωµατικού εαυτού είναι κυρίαρχη, και εδώ, 
λόγω των ψυχολογικών της προεκτάσεων. Οι περιγραφές του εαυτού παιδιών 
προσχολικής ηλικίας αναφέρονται σε εµφανή, φυσικά χαρακτηριστικά, σε 
δραστηριότητες, σε ενέργειες που δείχνουν ικανότητες όπως ντύνοµαι µόνη µου, σε 
κατοχή υλικών αγαθών και σε προτιµήσεις, όχι, όµως, ακόµη σε σταθερά ψυχολογικά 
χαρακτηριστικά. 
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          Στην διάρκεια της σχολικής ηλικίας, η απόκτηση αναγκαίων κοινωνικών 
δεξιοτήτων, φιλοπονίας κατά τον Erikson, οδηγεί σε συναισθήµατα πληρότητας και 
ικανοποίησης. Παιδιά που δεν έχουν ευκαιρίες ελέγχου του κόσµου τους οδηγούνται 
σε ένα αίσθηµα κατωτερότητας και στην πεποίθηση ότι δεν αξίζουν τίποτα (Erikson 
EH, 1963). 
          Την ίδια περίοδο συντελείται µια στροφή από τα παρατηρήσιµα 
χαρακτηριστικά προς τον εσωτερικό εαυτό και τα ψυχολογικά χαρακτηριστικά. Οι 
πρώτες περιγραφικές αναφορές αναφέρονται σε ιδιότητες του ατόµου όπως έξυπνος, 
φιλικός, σε συναισθηµατικές καταστάσεις όπως χαρούµενος. Με την πάροδο του 
χρόνου τα παιδιά αναγνωρίζουν τη συναισθηµατική σταθερότητα όπως ψυχραιµία και 
δίνουν έµφαση σε διαπροσωπικά χαρακτηριστικά όπως κοινωνικός, ντροπαλός, 
δηµοφιλής. Επιπλέον, αρχίζουν να διαµορφώνουν µια σφαιρική άποψη για την αξία 
τους ως άτοµα, δηλαδή την αυτοεκτίµησή τους. Κατά το Selman (1980), η διάκριση 
µεταξύ εξωτερικής εµφάνισης και συµπεριφοράς περνά δύο υποστάδια. Στην ηλικία 
των 6 ετών, τα ψυχολογικά βιώµατα διαφέρουν από τη συµπεριφορά, αλλά τα παιδιά, 
ενώ συνειδητοποιούν τη διαφορά, πιστεύουν ότι υπάρχει µια συνάφεια µεταξύ τους. 
Στην ηλικία των 8 ετών, είναι πλέον σε θέση να αναγνωρίζουν ότι η φυσική εµφάνιση 
και εσωτερικό βίωµα διαφέρουν εντελώς. 
          Στην εφηβεία συντελούνται οι πιο δραστικές αλλαγές καθώς πληθαίνουν οι 
εµπειρίες και αναπτύσσεται η συµβολική ικανότητα. Ο Horrocks (1969) αναφέρει ότι 
κάθε άτοµο στα µέσα της εφηβείας έχει αναπτύξει ένα προσωπικό εαυτό που περιέχει 
το σωµατικό και ψυχικό εαυτό. Ταυτόχρονα κάνει την εµφάνισή του ένας µη φυσικός 
εαυτός  µε περισσότερο αφηρηµένα στοιχεία, όπως, ήδη, αναφέραµε. Η απόκτηση της 
αφηρηµένης σκέψης καθιστά δυνατή την οργάνωση «ετικετών» σε ανώτερης 
βαθµίδας αφηρηµένες εννοιολογικές κατασκευές. Έτσι, τα αντιπροσωπευτικά σύνολα 
που έχει τη δυνατότητα να κατασκευάσει εντάσσονται κάτω από µια κατηγορία 
αφηρηµένη. Για παράδειγµα, οι «ετικέτες» χαρακτηριστικών όπως χαρούµενος, 
ικανοποιηµένος, θλιµµένος εντάσσονται στην αφηρηµένη εννοιολογική κατασκευή  
«διάθεση» (Λεονταρή Α, 1998). 
          Οι έφηβοι αναζητούν την ταυτότητά τους, µε άλλα λόγια, πρέπει να επιλέξουν 
κάποιο ρόλο, προκειµένου να ενταχθούν στο κοινωνικό σύνολο, και να 
σταθεροποιηθούν σ’ αυτό. Ο Erikson (1968) θεωρεί ότι η διαµόρφωση του εαυτού 
ολοκληρώνεται στην περίοδο της εφηβείας, αλλά συνεχίζει να εξελίσσεται στα 
διάφορα στάδια της ενήλικης ζωής. Κάνει λόγο για τη σύγχυση ταυτότητας που 
συντελείται στην εφηβεία, ως µια κρίση του εαυτού. Τα σταθερά και συνεπή πρότυπα 
της πρώτης δεκαετίας πολλαπλασιάζονται και προκαλούν σύγχυση και εσωτερική 
σύγκρουση ως προς τις επιλογές. Ο έφηβος συναντά δυσκολίες στο να καθορίσει το 
ρόλο του και, αν το περιβάλλον δεν είναι υποστηρικτικό, η ατοµική ταυτότητα 
περνάει κρίση. Αν το φαινόµενο της σύγχυσης δεν έχει βαθιές ρίζες και ελέγχονται τα 
αίτιά του, ο έφηβος αντιπαρέρχεται την κρίση ανώδυνα. Αυτό εξαρτάται σε µεγάλο 
βαθµό από την ποιότητα της προηγούµενης εµπειρίας. Ένα ευτυχές παρελθόν σε 
εµπειρίες, σε αντίθεση µε εκείνο που το βαραίνουν βιώµατα ανασφάλειας και 
δυσπιστίας, βοηθά στον προσανατολισµό του εαυτού και την επένδυσή του µε θετική 
αυτοεκτίµηση (Pervin L, 1999). 
          Για τον Rosenberg (1979),  η προσπάθεια του ατόµου να δει τον εαυτό του 
µέσα από τα µάτια του άλλου, οδηγεί σε µια σχετικά ασταθή εικόνα του εαυτού στο 
στάδιο της εφηβείας. Καθώς οι έφηβοι µαθαίνουν τι ακριβώς αναµένουν οι άλλοι από 
αυτούς, διαµορφώνουν µια σταθερότερη εικόνα εαυτού και µια πιο σταθερή 
αυτοεκτίµηση (Bachman et al, 1978; Coleman, 1980; Dusek & Flaherty, 1981; Wylie, 
1979). 
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          Η έννοια του εαυτού και τα συνεπακόλουθα αισθήµατα απέναντι σ’ αυτόν, 
δηλαδή η αυτοέκτιµηση έχει ερευνηθεί ελάχιστα µετά το στάδιο της εφηβείας. Ο 
Erikson είναι από τους λίγους θεωρητικούς που µε την ψυχοκοινωνική του θεωρία 
κάλυψε όλη την έκταση της ζωής. Η αυτοαντίληψη και η αυτοεκτίµηση 
ολοκληρώνονται, κατ’ αυτόν, στη φάση της εφηβείας, αλλά συνεχίζουν να 
εµπλουτίζονται σε όλη τη διάρκεια της ζωής, δεν παύει, όµως, να εξαρτώνται από 
προηγούµενα στάδια και την επιτυχή λύση τους. 
          Το έκτο, λοιπόν, από τα οκτώ στάδια της θεωρίας του έχει ως στόχο την 
οικειότητα, που εµπεριέχει µια µορφή δέσµευσης ώστε να δηµιουργήσει το άτοµο 
σχέσεις µε νόηµα. Η ανυπαρξία οικειότητας στις σχέσεις οδηγεί σε αίσθηση 
αποµόνωσης και µειωµένη αυτοεκτίµηση. Το στάδιο αυτό προϋποθέτει την 
αυτονοµία, την εµπιστοσύνη στον εαυτό και τους άλλους και την απόκτηση ενός 
σταθερού ρόλου που επιτυγχάνονται σε προηγούµενα στάδια. 
          Στο επόµενο στάδιο, της µέσης ενήλικης ζωής, το άτοµο έχει χτίσει την 
επαγγελµατική του καριέρα και έχει αναπτύξει στενές προσωπικές σχέσεις. Στόχος 
του, τώρα, είναι η απόκτηση µιας δυνατότητας γενίκευσης που πηγάζει από την 
υποστήριξη της ανάπτυξης της επόµενης γενιάς. Αν τα άτοµα δεν το κάνουν αυτό, αν 
δηλαδή δεν αγνοήσουν προσωπικές τους ανάγκες προς όφελος των αναγκών των 
άλλων, οδηγούνται σταδιακά στην απραξία. 
          Το τελευταίο στάδιο ανάπτυξης του Erikson είναι η ολοκλήρωση του Εγώ. Τα 
άτοµα κάνουν έναν απολογισµό της ζωής τους και είναι ικανά κοιτάζοντας πίσω να 
αισθανθούν ικανοποιηµένα. Αντιθέτως, άτοµα που δεν θεωρούν τη ζωή τους 
επιτυχηµένη βιώνουν µια τραγική αίσθηση απόγνωσης και καταβάλλουν 
απεγνωσµένες προσπάθειες να αναπληρώσουν το χαµένο χρόνο. Είναι κάτι σαν την 
κρίση της µέσης ηλικίας που οδηγεί σε µια δραµατική επανεκτίµηση του εαυτού 
(Erikson EH, 1963). 
          Ο Pearlin (1980) σε µια ανασκόπηση των ερευνών επισηµαίνει ότι τα 
σηµαντικά γεγονότα της ενήλικης ζωής όπως γάµος, γέννηση παιδιών, θάνατος 
γονιών ακολουθούνται από µικρές συναισθηµατικές αλλαγές που δεν επηρεάζουν 
σηµαντικά την γενική αυτοεκτίµηση του ενήλικα. Υπάρχουν σίγουρα σηµαντικές 
αλλαγές στη γεροντική ηλικία, αλλά αυτές δεν έχουν ερευνηθεί αρκετά (Λεονταρή Α, 
1998). 
 
 
 
 
2.8 ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΗΝ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ 
 
 
 
 
          Η αυτοεκτίµηση είναι αποτέλεσµα αλληλεπίδρασης διαφόρων παραγόντων. Το 
αλληλεπιδραστικό µοντέλο της ανάπτυξης υποστηρίζει ότι κάθε άτοµο αντιδρά, µε 
βάση τα ιδιοσυστατικά χαρακτηριστικά του, διαφορετικά στις ίδιες εξωτερικές 
συνθήκες και ανάλογα µε την αντίδρασή του, οι άλλοι διαµορφώνουν τη δική τους 
στάση απέναντί του. Το άτοµο επηρεάζεται, αλλά και επηρεάζει τις αντιδράσεις των 
άλλων. Οι «άλλοι» είτε αναφέρονται στο ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον, είτε σε 
κάποιες θεωρίες διαφοροποιούνται αναφορικά µε τους βασικούς φορείς της 
κοινωνικοποίησης όπως οικογένεια, σχολείο κτλ. Όση περισσότερη στήριξη νιώθει το 
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άτοµο ότι λαµβάνει από διάφορα πρόσωπα του κοινωνικού περιβάλλοντός του, τόσο 
θετικότερη είναι η αυτοεκτίµησή του (Martinot D, 1995). 
          Στη θεωρία της συµβολικής αλληλεπίδρασης δίνεται έµφαση στην κοινωνική 
αλληλεπίδραση, µέσα από το συµβολικό σύστηµα επικοινωνίας, η οποία διαµορφώνει  
την αυτοεκτίµηση. Έτσι, ο Cooley µε τον όρο «καθρεπτιζόµενος εαυτός» υποδηλώνει 
ότι τα συναισθήµατα που τρέφει το άτοµο για τον εαυτό του αντανακλούν τα 
συναισθήµατα και τις κρίσεις των άλλων. Ενώ ο Mead υποστηρίζει ότι η εικόνα του 
ατόµου για τον εαυτό του διαµορφώνεται αφού εσωτερικεύσει ιδέες και στάσεις που 
εκφράζονται από σηµαντικούς ανθρώπους στη ζωή του. 
          Ο Rosenberg σε µια προσπάθεια να προσδιορίσει ποια πρόσωπα µπορούν να 
θεωρηθούν «σηµαντικοί άλλοι» στη ζωή του παιδιού κατέληξε ότι ένα πρόσωπο 
εκλαµβάνεται ως σηµαντικό όταν έχει µια θετική γνώµη για το άτοµο και αν η γνώµη 
του αυτή αξιολογηθεί ως έγκυρη. Η εγκυρότητα της γνώµης του βασίζεται στο αν το 
πρόσωπο αυτό είναι αποδεκτό όσον αφορά το επίπεδο γνώσεών του, στο βαθµό που η 
γνώµη του συµπίπτει µε τη γνώµη των άλλων και, τέλος, από τον κοινωνικό του 
ρόλο. Για τον Rosenberg η σειρά σηµαντικότητας των άλλων είναι συνήθως: η 
µητέρα, ο πατέρας, τα αδέλφια, οι δάσκαλοι, οι φίλοι. Ακόµη, αυτή η σειρά έχει 
σχέση µε τα χαρακτηριστικά του ίδιου του ατόµου όπως η ηλικία και το φύλο. Με 
την πάροδο του χρόνου οι «σηµαντικοί άλλοι» διαφοροποιούνται και κάποιοι 
θεωρούνται πλέον λιγότερο σηµαντικοί απ’ ότι στο παρελθόν. Επίσης, διαφορές 
εντοπίζονται ως προς το φύλο, για παράδειγµα τα κορίτσια αποδίδουν µεγαλύτερη 
σπουδαιότητα στην οικογένεια απ’ ότι τα αγόρια (Rosenberg M, 1986). 
          Κατά τον Hattie (1992) «σηµαντικοί άλλοι» είναι εκείνοι που ασκούν πράγµατι 
σηµαντική επίδραση στον εαυτό κάποιου και όχι εκείνοι που έχουν συγκεκριµένους 
ρόλους και δύναµη.  
          Οι Shranger και Schoeneman (1979) συµπεραίνουν ότι η επίδραση που ασκούν 
στην αυτοεκτίµηση οι αξιολογήσεις του εαυτού ενός ατόµου από τους άλλους 
εξαρτάται από το κατά πόσο οι αξιολογήσεις αυτές είναι ευνοϊκές, από τη συνέπεια 
της επανατροφοδότησης, από την ειλικρίνεια, από τον αριθµό των αξιολογήσεων, 
καθώς και από την αντίληψη που το άτοµο σχηµατίζει για τα κίνητρά τους (Martinot 
D, 1995). 
          Για τον Epstein η θετική αυτοεκτίµηση έχει δύο πηγές. Η πρώτη είναι η 
προσωπική αντίληψη του παιδιού για την αντίληψη στα µάτια των γονιών του και η 
δεύτερη είναι η αίσθηση αποτελεσµατικότητας, που αποκτά µέσα από την 
ενθάρρυνση για πρωτοβουλία στην ηλικία των 2-5 ετών. Η περαιτέρω εξέλιξη της 
αυτοεκτίµησης θα στηριχθεί στα προσωπικά βιώµατα και στις εµπειρίες του ατόµου 
που έχουν µια ιδιαίτερη συναισθηµατική φόρτιση. 
          Πολλοί είναι οι ερευνητές που τονίζουν το ρόλο της οικογένειας στη 
διαµόρφωση της αυτοεκτίµησης. Ο βαθµός ελέγχου που ασκούν οι γονείς στα παιδιά, 
οι απαιτήσεις για ώριµη συµπεριφορά, η επικοινωνία, η αγάπη και η αναγνώριση των 
επιτυχιών τους είναι µεταβλητές που ασκούν σηµαντική επίδραση στην 
αυτοεκτίµηση. Οι γονείς που στόχος τους είναι να αναπτύξει το παιδί µια θετική 
αυτοεκτίµηση δείχνουν αποδοχή, κατανόηση, ενδιαφέρον και ζεστασιά. ∆ιατηρούν 
ένα σταθερό σύστηµα αξιών, συζητούν τα προβλήµατά του και ενισχύουν την 
αυτοέκφρασή τους (Τανού ΧΓ, 1985). 
          Ο Rosenberg (1965) και ο Coopersmith (1967) θεωρούν ότι προϋπόθεση της 
θετικής αυτοεκτίµησης είναι η εφαρµογή προσδιορισµένων ορίων της παιδικής 
συµπεριφοράς και η παροχή αυτονοµίας µέσα σ’ αυτά τα όρια από του γονείς. Ακόµη 
η αποδοχή, ο σεβασµός της ατοµικής πρωτοβουλίας και γενικά ο τρόπος 
διαπαιδαγώγησης συµβάλλουν στο υψηλό επίπεδο αυτοεκτίµησης. Σχετικά µε τον 
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τρόπο διαπαιδαγώγησης, ο υπερβολικός έλεγχος ή η ανυπαρξία ελέγχου συνεπάγεται 
χαµηλή αυτοεκτίµηση, καθώς µπορεί να ερµηνευτούν ως καταπιεστική πειθαρχία ή 
απόρριψη, αντίστοιχα. 
          Ο Baumind (1967) διακρίνει τρεις τύπους συµπεριφοράς των γονιών απέναντι 
στα παιδιά τους µε συνεπακόλουθες επιδράσεις στην προσωπικότητα και την 
αυτοεκτίµηση του παιδιού. Οι «αυταρχικοί γονείς» ασκούν αυστηρό έλεγχο, 
επικοινωνούν περιορισµένα µε το παιδί και έχουν µεγάλες απαιτήσεις από αυτό. Ως 
αποτέλεσµα τα παιδιά γίνονται αµήχανα, ντροπαλά και αποτραβηγµένα, στοιχεία 
χαµηλής αυτοεκτίµησης. Οι «αυστηροί γονείς» ασκούν αυστηρό έλεγχο, αλλά 
παράλληλα επικοινωνούν πολύ καλά µε το παιδί τους, είναι στοργικοί και ενισχύουν 
τις επιτυχίες τους. Τα παιδιά αποκτούν υψηλά κίνητρα για επιτυχία, αισθάνονται 
ανεξάρτητα, διεκδικούν και είναι κοινωνικά. Όλα αυτά µαρτυρούν µια υψηλή 
αυτοεκτίµηση. Οι «υποχωρητικοί γονείς» δεν ασκούν καθόλου έλεγχο, επικοινωνούν 
καλά µε το παιδί τους, δεν έχουν πολλές απαιτήσεις και είναι πολύ στοργικοί. Τα 
παιδιά των γονιών αυτών είναι ντροπαλά, υστερούν αυτοελέγχου και δεν έχουν 
εµπιστοσύνη στον εαυτό τους. Τα γνωρίσµατα αυτά µαρτυρούν µια χαµηλή 
αυτοεκτίµηση. Οι αυταρχικοί και υποχωρητικοί γονείς τείνουν να είναι 
υπερπροστατευτικοί και δεν συµβάλλουν στην αυτοπεποίθηση και αυτονοµία του 
παιδιού (Ζερβής Χ, 2001). 
          Άλλες θεωρίες βλέπουν την οικογένεια στο σύνολό της, όπως η συστατική 
θεώρηση για την οποία η οικογένεια λειτουργεί σαν ένα σύστηµα όπου όλα τα µέλη 
αλληλοεπηρεάζονται, ενώ άλλες δίνουν έµφαση στη σχέση µητέρας-παιδιού, όπως ο 
Bowlby (1973) στη θεωρία του περί προσκόλλησης όπου ο δεσµός µε τη µητέρα είναι 
καθοριστικός για την κοινωνικο-συναισθηµατική του ανάπτυξη.  
          Τέλος, η ύπαρξη ή µη άλλων παιδιών στην οικογένεια, η σειρά γέννησης, η 
θέση του παιδιού στην οικογένεια και οι δυναµικές που δηµιουργούνται απ’ αυτή 
καθώς και η κοινωνικοοικονοµική κατάσταση της οικογένειας είναι παράµετροι που 
επιδρούν στην αυτοεκτίµηση αλλά που δεν έχουν ερευνηθεί αρκετά ακόµη (Beauvois 
JL, 1999) 
          Όταν πλέον το παιδί ξεκινά τη σχολική ζωή µπαίνει σε νέα πολιτισµική 
κατηγορία και βιώνει µια σειρά από νέες διαπροσωπικές σχέσεις, τελείως 
διαφορετικές από αυτές της οικογενειακής ζωής. Ο δάσκαλος γίνεται ο «σηµαντικός 
άλλος» για το µαθητή που µε τη εξουσία του και την αξιολόγηση που πραγµατοποιεί 
επηρεάζει τη συµπεριφορά, τη στάση και τη µαθησιακή αποδοτικότητα του παιδιού, 
εποµένως, το τροφοδοτεί µε θετική ή αρνητική αυτοεκτίµηση. Η σχολική αποτυχία 
λειτουργεί ως επιβεβαίωση της αρνητικής αυτοεκτίµησης και µαταιώνει, συγχρόνως, 
τις προσδοκίες των «σηµαντικών άλλων». Επιπλέον, στα πλαίσια της σχολικής 
κοινότητας το παιδί έχει ως σηµείο αναφοράς τα άλλα παιδιά και, εδώ, έχει εφαρµογή 
η θεωρία της κοινωνικής σύγκρισης του Festinger. Σύµφωνα µε αυτή τη θεωρία, οι 
άλλοι λειτουργούν ως πηγή πληροφόρησης για τον εαυτό µας και συγκρίνουµε τις 
ικανότητες, τις απόψεις και τον εαυτό µας µε των άλλων ανθρώπων, ως µια µορφή 
κοινωνικής επικύρωσης. Όταν το γενικό ακαδηµαικό επίπεδο του σχολείου είναι 
υψηλό ακόµα και οι καλοί µαθητές έχουν χαµηλότερη αυτοεκτίµηση απ’ ότι όταν το 
γενικό επίπεδο είναι χαµηλό. Γενικά θετικές εµπειρίες στη σχολική ζωή τόσο από τη 
σχέση δασκάλου-µαθητή όσο και από τις διαπροσωπικές σχέσεις µε τους 
συνοµιλήκους αυξάνουν το επίπεδο της αυτοεκτίµησης. Ο αυτοσεβασµός, η 
αµοιβαιότητα, η αποδοχή και η συνεχής επανατροφοδότηση διαµορφώνουν την 
ποιότητα των σχέσεων αυτών (Παπαστάµου Σ, 2001). 
          Κάποιες κοινές πτυχές του εαυτού είναι ανεξάρτητες από το πολιτισµικό 
πλαίσιο, ενώ κάποιες ειδικές πτυχές του εαυτού επηρεάζονται από αυτό. Για 
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παράδειγµα, στις κοινές πτυχές του εαυτού εντάσσονται η διαχρονικότητα του 
Allport (1937), σύµφωνα µε τον οποίο κοινό ανθρώπινο γνώρισµα είναι η πτυχή της 
προσωπικότητας που µας επιτρέπει όταν ξυπνούµε το πρωί να είµαστε σίγουροι ότι 
είµαστε το ίδιο άτοµο που πήγε για ύπνο το προηγούµενο βράδυ, και ο οικολογικός 
εαυτός του Neisser, κατά τον οποίο ο εαυτός γίνεται αντιληπτός σε σχέση µε το 
φυσικό περιβάλλον. Αντίθετα, οι ειδικές πτυχές του εαυτού, αν και όχι καθοριστικά, 
επιδρούν στην αυτοεκτίµηση και, κυρίως, στους παράγοντες που τη διαµορφώνουν. 
Έτσι, ο δυτικός πολιτισµός προάγει την εικόνα του ανεξάρτητου εαυτού µε στόχο την 
ικανοποίηση των αναγκών του και την προσωπική εξέλιξη. Οι άλλοι έχουν σηµασία 
ως πηγή πληροφόρησης για την επιβεβαίωσης της εσωτερικής εικόνας εαυτού. 
Αντίθετα, σε µη δυτικούς πολιτισµούς, δηλαδή σε πολλές ασιατικές και αφρικανικές 
χώρες, επικρατεί η εικόνα του «συσχετιστικού εαυτού». Η εικόνα αυτή συνδέεται µε 
την αντίληψη ότι το άτοµο αποτελείται από την ίδια ουσία µε την υπόλοιπη φύση και 
βρίσκεται σε άµεση συνάρτηση µε τους άλλους, οι οποίοι συµµετέχουν διαρκώς στον 
προσδιορισµό του εαυτού (Mann DW, 1997). 
          Επιπλέον, σηµαντικό ρόλο στην διαµόρφωση της αυτοεκτίµησης παίζει η 
προσωπική ιστορία του ατόµου, δηλαδή τα γεγονότα που µπορεί να προκαλέσουν 
µεγάλη συναισθηµατική φόρτιση όπως ο θάνατος ενός αγαπηµένου προσώπου, µια 
µακροχρόνια ασθένεια. Ο Epstein επισηµαίνει ότι σηµασία δεν έχουν τα γεγονότα 
καθ’ αυτά, αλλά ο τρόπος ερµηνείας τους από το άτοµο. 
          Το φύλο είναι ακόµη ένας παράγοντας καθοριστικός για τον τρόπο µε τον 
οποίο το άτοµο αντιλαµβάνεται τον εαυτό του. Έτσι, τα κυρίαρχα πρότυπα 
προστάζουν στους µεν άνδρες να είναι αυτόνοµα, ανεξάρτητα όντα, διεκδικητικά και 
επιβλητικά, στις δε γυναίκες να είναι ντροπαλές, υποχωρητικές, σε πλήρη 
ευθυγράµµιση µε τις κοινωνικές απαιτήσεις και σε εξάρτηση από τους άλλους. 
          Τέλος, το ίδιο άτοµο έχει ενεργητικό ρόλο στη διαµόρφωση της αυτοεκτίµησής 
του, ωθούµενο από δύο κίνητρα, το πρώτο για τη διαµόρφωση και τη διατήρηση µιας 
θετικής αυτοεκτίµησης (self-enhancement) και το δεύτερο κίνητρο για µια σταθερή 
εικόνα εαυτού (self-consistency) που συνεπάγεται µια σταθερή αυτοεκτίµηση 
(Rosenberg M, 1986). 
 
 
 
 
2.9 ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ ΚΑΙ ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ   
 
 
 
 
          Πολλές ψυχοθεραπευτικές προσεγγίσεις, από ψυχοδυναµικές µέχρι γνωστικές 
συµπεριφορικές, θέτουν την αυτοεκτίµηση στο επίκεντρο του θεωρητικού τους 
πλαισίου. Το µεγάλο ενδιαφέρον των ερευνητών για την αυτοεκτίµηση, το οποίο 
εκδηλώνεται µε σωρεία σχετικών ερευνών, δικαιολογείται από τη διαπίστωση ότι 
υφίσταται θετική συνάφεια ανάµεσα στην αυτοεκτίµηση και την ψυχολογική υγεία. 
Υπάρχουν ενδείξεις ότι η χαµηλή αυτοεκτίµηση συνδέεται µε κατάθλιψη (Rosenberg, 
1965), άγχος (Bachman, 1970), αρνητικές θυµικές αντιδράσεις όπως ευερεθιστότητα, 
τάσεις επιθετικότητας και συναισθήµατα µη ικανοποίησης από τη ζωή (Campbell et 
al., 1991). Άτοµα µε υψηλή αυτοεκτίµηση ελέγχουν το περιβάλλον τους, 
αντιµετωπίζουν θετικά το µέλλον, έχουν µεγαλύτερες πιθανότητες επιτυχίας στο έργο 
που αναλαµβάνουν και κατακτούν συχνότερα το στόχο τους γιατί έχουν εµπιστοσύνη 
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στον εαυτό τους. Ωστόσο, η θετική αυτοεκτίµηση δεν πρέπει να παρεκκλίνει 
υπερβολικά από τον πραγµατικό εαυτό, για να είναι λειτουργικότερη (Λεονταρή Α, 
1998). 
          Σύµφωνα µε τον Beck, η κατάθλιψη χαρακτηρίζεται από «µια αρνητική 
αντίληψη του εαυτού, µια αρνητική ερµηνεία των βιωµάτων και µια µηδενιστική 
αντιµετώπιση του µέλλοντος». Αφετηρία όλων αυτών των ερευνών ήταν η 
παρατήρηση του Freud (1968) σχετικά µε την χαµηλή αυτοεκτίµηση που 
καταγράφουν τα καταθλιπτικά άτοµα. Το άγχος, σε γενικές γραµµές, θα µπορούσε να 
οριστεί ως η ψυχολογική εκείνη κατάσταση που χαρακτηρίζεται από έντονη ανησυχία 
και φόβο, εξαιτίας της αίσθησης ενός επερχόµενου κινδύνου του οποίου η πηγή 
µπορεί να είναι άγνωστη ή να παρουσιάζει ελάχιστο ή καθόλου κίνδυνο. Ο 
Rosenberg (1989) εξέτασε τη συνάφεια µεταξύ αυτοεκτίµησης και άγχους και βρήκε 
ενδείξεις για µια αιτιώδη σχέση µεταξύ τους. Πολλά ενδιαφέροντα ευρήµατα 
προέρχονται από µοντέλα συννοσηρότητας κατάθλιψης και άγχους (Κλεφτάρας Γ, 
2000). 
 
 
 
 
2.10 ΛΟΓΟΣ ΠΕΡΙ ΑΥΤΟΠΕΠΟΙΘΗΣΗΣ 
 
 
 
 
          Η σχέση µεταξύ αυτοπεποίθησης και αυτοεκτίµησης είναι τόσο στενή που 
συχνά οι δύο όροι χρησιµοποιούνται εναλλακτικά. Ωστόσο, η αυτοπεποίθηση 
αναφέρεται στην προσµονή του επιτυχή χειρισµού των προκλήσεων ή της 
υπερπήδησης των εµποδίων. Γενικά, η αυτοπεποίθηση ορίζεται ως η πεποίθηση του 
ατόµου ότι µπορεί να ελέγξει την κατάσταση ώστε να συµβούν τα πράγµατα 
σύµφωνα µε τις εσωτερικές του επιθυµίες. Αντίθετα, η αυτοεκτίµηση αναφέρεται 
στην αυτοαποδοχή, στον αυτοσεβασµό και στα συναισθήµατα αυτοαξίας. Ένα 
πρόσωπο µε υψηλή αυτοεκτίµηση είναι ουσιαστικά ικανοποιηµένο µε τον εαυτό του, 
µε αυτό που πραγµατικά είναι. Παρόλο που ένα τέτοιο άτοµο γνωρίζει τα ελαττώµατά 
του, ελπίζει ότι θα τα ξεπεράσει (Rosenberg M, 1986). 
          Οι Franks&Marolla (1976) περιγράφουν την αυτοπεποίθηση ως την 
«εσωτερική αυτοεκτίµηση» σε διάκριση από την εξωτερική που αφορά τις 
αυτοαξιολογήσεις. O Burns(1974) την ορίζει ως προσωπικό έλεγχο, ο Smith (1968) 
της προσδίδει την ονοµασία «ικανότητα»και κάποιοι άλλοι ερευνητές «εσωτερική 
έδρα ελέγχου». Το κοινό θέµα όλων αυτών των ιδεών είναι το αίσθηµα ότι µπορεί 
κάποιος να έχει ενεργητικό ρόλο στη ζωή του και µε ισχυρή θέληση να 
ανταπεξέρχεται στις δυσκολίες ενός απαιτητικού κόσµου που τον περιβάλλει (Perron 
R, Auble JP, Chicand J et al, 1991). 
          Η αυτοπεποίθηση µπορεί να συνεισφέρει στην αυτοεκτίµηση αλλά οι δύο 
έννοιες δεν είναι ταυτόσηµες. Για κάποιους ανθρώπους, το να είναι αγαπητοί, ηθικοί 
και να αυτοθυσιάζονται για τους άλλους είναι γνωρίσµατα που υπερέχουν της 
ικανότητας και της δεξιοτεχνίας. Όσοι είναι προικισµένοι µε ταλέντο και είναι 
σίγουροι για την ικανότητα τους να πετυχαίνουν τους στόχους τους, αλλά 
υπολείπονται αυτοεκτίµησης, επειδή, κυρίως, δεν µπορούν να απαιτήσουν την αγάπη 
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των άλλων, διακατέχονται παρ’ όλες τις επιτυχίες τους από ένα αίσθηµα 
ανεκπλήρωτου (Καλατζή Α, 1998). 
          Εποµένως κάθε έρευνα πάνω στην αυτοεκτίµηση πρέπει να λαµβάνει υπόψιν 
την παραπάνω διάκριση. Πολλοί ερευνητές διατείνονται ότι οι διακρίσεις του φύλου 
και η υποτίµηση κοινωνικά του γυναικείου ρόλου αποφέρουν µια χαµηλή 
αυτοεκτίµηση στις γυναίκες. Όµως, οι Maccoby & Jaklin (1974)προτείνουν ότι, 
ουσιαστικά, ο λόγος πρέπει να γίνεται περί χαµηλής αυτοπεποίθησης. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3Ο  
 
 
 
3.1 ΕΙΚΟΝΑ ΣΩΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ΣΩΜΑ 
 
 
 
 
          Σχήµα του σώµατος είναι µια νευρολογική έννοια, η οποία δηλώνει την 
απεικόνιση που έχει κάποιος για το σώµα σε νευρολογικό επίπεδο. 
          Η εικόνα του σώµατος είναι µια φαινοµενολογική ψυχιατρική έννοια που 
σηµαίνει το πώς αναπαριστά το σώµα του σε σχέση µε τα βιώµατα που έχει. 
          Στο σχήµα του σώµατος έχω µια αναπαράσταση, για παράδειγµα, του εαυτού 
µου, που αν είµαι κανονικός άνθρωπος είµαι κοντά σ’ αυτό που δείχνει η 
αναπαράσταση του σώµατος µου-δηλαδή τα νευρολογικά µου ερεθίσµατα τα έχω 
επεξεργαστεί σε σχέση µε την ψυχολογία που µου δίνει ένας καθρέφτης ή ο άλλος 
άνθρωπος και το µάτι του άλλου ανθρώπου που οργανώνει το σχήµα µου. Η εικόνα 
του σώµατός µου είναι το πώς έχουν γραφτεί πάνω σ’ αυτή την αναπαράσταση τα 
βιώµατά µου. Π.χ. µπορεί να έχω την εικόνα ότι είµαι ένας άνθρωπος χωρίς το πίσω 
µέρος, σαν µια φέτα, µια επιφάνεια κατά Winnicott. 
          Για την Φρανσουάζ Ντολτό η εικόνα του σώµατος είναι, καταρχήν, προσωπική 
στον καθένα, δεδοµένου ότι συνδέεται µε το υποκείµενο και την ιστορία του. Είναι, 
κατεξοχήν, ασυνείδητη και εν µέρει προσυνειδητή, µόνο όταν εκφράζεται έµµεσα 
µέσω του λόγου. Είναι ανά πάσα στιγµή η ασυνείδητη µνήµη όλων των βιωµένων 
σχέσεων και παράλληλα είναι επίκαιρη, ζωντανή, δυναµική. ∆οµείται µέσα από τις 
διαπροσωπικές σχέσεις, αφού πρώτα το βρέφος έχει διαχωρίσει τον εαυτό του από τη 
µητέρα του. Στο ίδιο άτοµο µπορεί να συνυπάρχουν σωµατικό σχήµα ανάπηρο και 
εικόνα σώµατος υγιής, αλλά και το αντίστροφο. Για παράδειγµα, όταν κάποιος πάσχει 
από αναπηρία των κάτω άκρων, από οργανική άποψη, έχει σωµατικό σχήµα ανάπηρο 
αλλά εικόνα σώµατος υγιής καθώς γνωρίζει ότι δεν µπορεί να περπατήσει. Αντίθετα, 
υπάρχει περίπτωση να είναι κάποιος ικανός φυσιολογικά να περπατήσει αλλά να 
βιώνει την αίσθηση ότι δεν είναι σε θέση να κουνήσει τα πόδια του, δηλαδή να έχει 
εικόνα σώµατος διαταραγµένη (Dolto F, 1999). 
          Την τελευταία δεκαετία, έχει παρατηρηθεί ένα αυξανόµενο ενδιαφέρον για την 
εικόνα σώµατος, η οποία ορίζεται, γενικά, ως η αντίληψη του ατόµου για το σώµα 
του, για το µέγεθός του σώµατος και τις ατέλειές του (πραγµατικές ή φανταστικές). Η 
έµφαση που δόθηκε τα τελευταία χρόνια στις διατροφικές διαταραχές, κυρίως τη 
νευρική ανορεξία που συνοδεύεται από χαρακτηριστική παραµόρφωση της 
προσωπικής αντίληψης για το µέγεθος του σώµατος, οδήγησε σε αύξηση των 
γνώσεων για τις διατροφικές διαταραχές, τις ηπιότερες και άτυπες εκφάνσεις τους σε 
µη κλινικά πλαίσια, καθώς και την επίδραση σε αυτές της εικόνας του σώµατος. 
∆ιαπιστώθηκε, λοιπόν, µια ειδική σχέση της κακής εικόνας του σώµατος µε µια 
γενική ψυχική διαταραχή και ειδικότερα µε χαµηλή αυτοεκτίµηση, µε περιορισµένη 
προσωπική αποτελεσµατικότητα, µε προβλήµατα συµπεριφοράς, συναισθηµατικά 
προβλήµατα και κατάθλιψη (Fischer S, 2000). 
          Ο Schiler (1968) ορίζει την εικόνα σώµατος ως µια αναπαράσταση που 
δηµιουργούµε στο µυαλό µας για το σώµα µας, µε τον τρόπο που εµείς το 
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αντιλαµβανόµαστε σε σύγκριση µε την εικόνα σώµατος άλλων ανθρώπων. Ο 
Rosenberg (1963) υποστηρίζει ότι η εικόνα σώµατος αναφέρεται στα σωµατικά 
χαρακτηριστικά του ατόµου, όπως αυτό τα αντιλαµβάνεται. 
          Ο Thompson συνοψίζοντας τις θεωρίες που προσπαθούν να εξηγήσουν τη 
δυσαρέσκεια που προκαλεί η εικόνα σώµατος αναφέρεται στην θεωρία «ασυµφωνίας 
ιδανικού εαυτού», η οποία θεωρεί υπεύθυνα τα προσωπικά κριτήρια τελειότητας, 
καθώς και τις θεωρίες «αποτυχίας προσαρµογής» και «αντιληπτικής πλάνης» που 
σχετίζονται µε τη γέννηση των διατροφικών διαταραχών. Ακόµη, θεωρεί ότι αυτή η 
δυσφορία που προκαλεί η κακή εικόνα σώµατος, είναι κανονιστική. Τρία είναι τα 
στοιχεία που την χαρακτηρίζουν. Πρώτα, το αντιληπτικό, δηλαδή η προσωπική 
αντίληψη για το σώµα ή µέρος του σώµατος. ∆εύτερον, το υποκειµενικό στοιχείο, 
δηλαδή η δυσαρέσκεια ή θλίψη για την εικόνα του σώµατος. Τρίτον, το στοιχείο 
συµπεριφοράς, δηλαδή ο βαθµός δράσης του ατόµου ν’ αλλάξει εµφάνιση ή ν’ 
αποφύγει καταστάσεις στις οποίες εκθέτει τον εαυτό του στην παρατήρηση των 
άλλων. 
          Η εικόνα του σώµατος επηρεάζεται έντονα από κοινωνικοπολιτισµικούς 
παράγοντες. Στον δυτικό κόσµο τα πρότυπα για το σώµα επιτάσσουν ότι µια καλή 
εξωτερική εµφάνιση χαρακτηρίζεται από ένα λεπτό σώµα. Η κουλτούρα προστάζει 
ειδικά για τις γυναίκες ένα καχεκτικό σώµα που προβάλλεται στα κανάλια, τα 
περιοδικά µόδας και τις αφίσες. Η διαφηµιστική βιοµηχανία παροτρύνει το κοινό να 
λάβει δράση για να διορθώσει την εµφάνισή του αγοράζοντας υγιεινά τρόφιµα, 
διαιτητικά προϊόντα ή κάποια φαρµακευτική αγωγή. Είναι δύσκολο ν’ αποφύγει 
κανείς τα µηνύµατα αυτά που κακολογούν το περιττό βάρος και στιγµατίζουν τα 
παχύσαρκα άτοµα. Ο Foucault στο έργο του «Discipline and Punish» (1979) 
προτείνει ότι τα σώµατα δε δίνονται, αλλά φτιάχνονται για να ταιριάζουν σωστά σε 
µια συγκεκριµένη κοινωνική κατασκευή. Ο πειθαρχικός κώδικας που επιβάλλεται 
στη σύγχρονη καπιταλιστική κοινωνία είναι µια µη κατασταλτική προηγµένη 
κεκαλυµµένη µορφή εξουσίας, που όχι µόνο κυβερνά τις σχέσεις µεταξύ των ατόµων, 
αλλά κατασκευάζει και το ενσωµατοποιηµένο ήθος. Κατά µεγάλο µέρος, είµαστε 
κυριαρχηµένοι και ελεγχόµενοι µέσω κοινωνικών συζητήσεων, πρακτικών και 
θεσµών (νοσοκοµεία, σχολεία, εκκλησία) που παριστάνουν ότι εγγυώνται την 
ελευθερία µας. Στο βιβλίο του «History of Sexuality» ορίζει το σώµα ως το κέντρο 
της αυτοδιαµόρφωσης. Το σώµα είναι το εργαλείο, µε το οποίο η εξουσία 
επιβάλλεται είτε ως συµµόρφωση, είτε ως επίβλεψη τόσο των εαυτών τους όσο και 
των άλλων. Οι κοινωνικές νόρµες παράγουν αυτορρυθµιζόµενα σώµατα που 
ενσωµατώνουν την επιτήρηση και τον έλεγχο. Η κοινωνική ταυτότητα χαρακτηρίζει 
τις γυναίκες µε όρους ντροπής ή αρετής και έµµεσα τις αποκλείει από τις κοινωνικές 
συναλλαγές. Το φύλο είναι προϊόν της ενσωµατωµένης κοινωνικής ταυτότητας. Η 
αυτογνωσία προϋποθέτει την ερµηνεία αυτής της γνώσης από τον άλλο και 
εξυπηρετεί την περαιτέρω επιτήρηση και αυτορρύθµιση. Για τον Hegel, η ταυτότητα 
δηµιουργείται µέσω του άλλου, ενώ το σώµα εκπροσωπεί το µυαλό, τη θέληση, τη 
σκέψη. Σύµφωνα µε τον Hegel, κανόνας της σεξουαλικής διαφοράς είναι το ανδρικό 
ήθος, ενώ οι γυναίκες κατασκευάζονται ως διαφορετικές από τους άνδρες. ∆ηλαδή οι 
γυναίκες διαµορφώνουν την ταυτότητά τους ως διαφορετική, λαµβάνοντας ως 
γνώµονα την ανδρική ταυτότητα. Ο Nietzsche διατείνεται ότι είµαστε ολοκληρωτικό 
σώµα και τίποτα άλλο, ενώ η σκέψη και το εγώ είναι τα εργαλεία του. Έτσι, το σώµα 
είναι η έδρα της ευχαρίστησης και του πόνου, ενώ η σκέψη είναι µια αντανάκλασή 
τους. Οι άνδρες διατηρούν τον εαυτό τους κατασκευάζοντας την εικόνα της γυναίκας 
ως, απλά, συµπληρωµατική του άνδρα. Οι γυναίκες είναι ηθοποιοί ενός ρόλο που 
τους έχουν επιβάλλει, καθώς η εικόνα του άνδρα για τον εαυτό του ως του ισχυρού 
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φύλου, ως του φορέα της δύναµης και της λογικής στηρίζεται στην κατασκευή του 
γυναικείου προτύπου βάσει διαφορετικών ιδιοτήτων όπως η µητρότητα, η οµορφιά, η 
ευγένεια, η δοτικότητα. Εποµένως, έρεισµα της ανδρικής εικόνας εαυτού είναι η 
συµµόρφωση της γυναίκας, ώστε ν’ ανταποκριθεί στο πρότυπο που της προσδίδουν 
και ο µόνος τρόπος αντίστασης είναι η µη συµµόρφωση. Η γυναικεία κατωτερότητα 
βασίζεται στον ανδρικό έλεγχο πάνω στο γυναικείο σώµα και η γυναικεία ελευθερία 
στις πατριαρχικές κοινωνίες µπορεί να εξασφαλισθεί µε το να κρατάµε το σώµα µας 
στον εαυτό µας (Diprose R, 1994). Ο Bordo ισχυρίζεται ότι το µέγεθος και το σχήµα 
του σώµατος λειτουργούν ως σηµάδια της εσωτερικής τάξης, ως ένα σύµβολο της 
κατάστασης της ψυχής. Οι τεχνολογίες δίαιτας και διαχείρησης του σώµατος 
παράγουν αυτορυθµιζόµενα, «υπάκουα» σώµατα µε αποτέλεσµα ανορεκτικά και 
παραφουσκωµένα σώµατα να είναι τα άκρα ενός συνεχούς (Watson J, 2000). Έτσι, 
στο διάσηµο έργο του Rodain, ο «Σκεπτικός», είναι ανδρικό και όχι γυναικείο το 
σώµα που αναπαριστά το εργαζόµενο άτοµο και, επίσης, δεν είναι ούτε παχύσαρκο 
ούτε σκελετωµένο. Ο Turner στο «The Body and Society» θεωρεί ότι η εξωτερική 
εµφάνιση είναι προσωπικό ζήτηµα, ωστόσο η κοινωνία προβάλλει τους τρόπους που 
πρέπει να αναπαρίσταται το σώµα (Featherston M, Hepworth M, Turner B, 1996). Ο 
Gergen στο έργο του «Κορεσµένος Εαυτός» ισχυρίζεται ότι η διαµόρφωση της 
ταυτότητας ενός ατόµου δεν µπορεί να διαχωριστεί από τις διεργασίες 
αλληλεπίδρασης µε τα µέλη των οµάδων στις οποίες είναι ενταγµένο και από τις 
συλλογικές εξελικτικές διεργασίες του ευρύτερου κοινωνικού χώρου. Τέλος, οι 
υποστηρικτές του φεµινιστικού κινήµατος διατείνονται ότι η γυναικεία ανεξαρτησία 
έχει προσδώσει καινούριους ρόλους στη γυναίκα, εκτός από το παραδοσιακό πρότυπο 
της µητέρας. Ωστόσο, η σύγχυση των ρόλων που καλείται, πλέον, ν’ 
αντιπροσωπεύσει την εξουθενώνουν και κάποιες φορές παράγεται η αυτοάρνηση ως 
αντίσταση στην πατριαρχική εξουσία. Έτσι, οι παχύσαρκες γυναίκες, σε µια κοινωνία 
που προάγει το πνεύµα ως ανδρικό στοιχείο και την εµµονή µε το σώµα ως γυναικείο 
γνώρισµα, απαντούν µε άρνηση της σεξουαλικής τους ταυτότητας, µε απορρόφηση 
στον εαυτό τους, µε έναν ψευδαισθησιακό έλεγχο του κόσµου, µε απόρριψη των 
υψηλών προσδοκιών της οικογένειάς τους και µε µοναδικό καταφύγιο στο φαγητό. 
Είναι ένας αυτοκαταστροφικός τρόπος αντίδρασης που δεν κάνει τίποτα για να 
αλλάξει τις κοινωνικές συνθήκες (Diprose R, 1994). 
 
 
 
 
3.2 ΕΙΚΟΝΑ ΣΩΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 
 
 
 
 
          Αναφέρεται, προηγουµένως, ότι η δυτική κοινωνία δίνει έµφαση στο λεπτό 
σώµα, κακολογεί το υπερβολικό βάρος και στιγµατίζει τους παχύσαρκους. Βέβαια, 
δεν είναι όλα τα άτοµα το ίδιο ευπρόσβλητα και ούτε έχουν όλα πρόβληµα κακής 
εικόνας σώµατος. Αναµφισβήτητα, όµως, η παχυσαρκία συνδέεται µε σοβαρές 
ψυχολογικές επιπτώσεις. 
          Ο ψυχολογικός αντίκτυπος της παχυσαρκίας µπορεί να σκιαγραφηθεί µε 
φυσιολογικές και κοινωνικοψυχολογικές διαδικασίες. Οι πρώτες, αν και γίνονται 
δύσκολα κατανοητές, υπάρχει κάθε λόγος να ερευνηθούν. Για παράδειγµα, η φτωχή 
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διατροφή ή το υπερβολικό βάρος µπορούν να επηρεάσουν την διάθεση µέσω 
αλλαγών που προκαλούν στους νευροµεταβιβαστές, το οποίο µε τη σειρά του µπορεί 
να επηρεάσει την εικόνα του σώµατος. Το στρες µπορεί να εµποδίσει την όρεξη για 
φαγητό (Epel et al, 2000). Για να κατανοήσουµε το αντίκτυπο του βάρους στους 
ψυχολογικούς παράγοντες όπως είναι η εικόνα σώµατος, πρέπει να λάβουµε υπόψη 
και την βιολογία. 
          Οι κοινωνικοί παράγοντες γίνονται εύκολα αντιληπτοί. Τα αρνητικά µηνύµατα 
του να είσαι υπέρβαρος είναι αµείλικτα. Αυτό αντανακλά µια ισχυρή προκατάληψη 
κατά του πάχους που είναι ολοφάνερη στα µέσα µαζικής ενηµέρωσης και στις 
καθηµερινές συζητήσεις. Η προκατάληψη αυτή γεννά ένα στίγµα και µια µεροληψία 
(Puhl και Browell, 2001). Έτσι, µια έρευνα σχετικά µε υπέρβαρους και µη 
χαρακτήρες τηλεοπτικών προγραµµάτων συµπεραίνει ότι τα υπέρβαρα άτοµα 
παρουσιάζονται πιο συχνά ως πλακατζήδες, λιγότερο συχνά συµµετέχουν ως αρχηγοί 
ή σε ροµαντικές σκηνές, ενώ πολλές φορές τρώνε ανεξέλεγκτα (Greenberg, Eastin, 
Hofshire, Lachlan και Brownell, 2003). Ακόµα και σε επαγγέλµατα υγείας που 
ασχολούνται µε παχύσαρκα άτοµα ενυπάρχει αυτή η υπονοούµενη προκατάληψη. 
          Η θεωρία απόδοσης, κατά τους Crandall et al (2000) είναι η πιο σωστή 
εξήγηση της προκατάληψης αυτής, µέχρι τώρα. Η έµφαση δίνεται στην αιτία και την 
ικανότητα ελέγχου. Όταν, µε άλλα λόγια, οι άνθρωποι αντιµετωπίζουν κάποιον που 
ανήκει σε µια οµάδα περιθωριοποιηµένων, ψάχνουν να βρουν µια αιτία που 
δικαιολογεί το στιγµατισµό που υφίσταται το εν λόγω άτοµο. Αν το χαρακτηριστικό 
για το οποίο το άτοµο έχει στιγµατιστεί, θεωρηθεί ότι µπορεί να τεθεί υπό προσωπικό 
έλεγχο, τότε αποδίδεται η κατηγορία, η προκατάληψη θεωρείται λογική και η 
µεροληψία δικαιολογείται. Στην περίπτωση της παχυσαρκίας τα άτοµα υφίστανται 
ένα σοβαρό στιγµατισµό και θεωρούνται υπεύθυνα γι’ αυτό. Οι ερµηνείες 
προσωπικότητας ακολουθούν. Οι παχύσαρκοι άνθρωποι θεωρούνται άτοµα µε 
αδύναµη θέληση, τεµπέληδες, τσαπατσούληδες , ανίκανοι, συναισθηµατικά ασταθείς 
ακόµη και ελαττωµατικοί σαν άνθρωποι (Puhl et al, 2004). Η µεροληψία αυτή γίνεται 
φανερή και στην εκπαίδευση, στην αγορά εργασίας και στα ιατρικά ιδρύµατα ακόµη 
και σε δικαστικές υποθέσεις όταν πρόκειται για παράδειγµα να υιοθετήσουν παιδί. Το 
σηµείο, λοιπόν, κλειδί για την ψυχολογική τους ευηµερία θεωρείται για πολλούς η 
εικόνα σώµατος. 
          Μελέτες σε µη κλινικά δείγµατα δείχνουν ότι τα παχύσαρκα άτοµα δεν έχουν 
περισσότερα σοβαρά πνευµατικής υγείας συµπτώµατα ή χαρακτηριστικά 
δυσπροσαρµοστικής προσωπικότητας από τους µη παχύσαρκους. Η µόνη σηµαντική 
και συνεπής διαφορά µεταξύ των δύο στις ψυχολογικές µετρήσεις είναι η εικόνα 
σώµατος. Τα παχύσαρκα άτοµα εµφανίζονται πιο επιρρεπή στη διαστρέβλωση του 
µεγέθους του σώµατός τους, πιο απογοητευµένα από την εικόνα του σώµατός τους, 
µε περισσότερη ανησυχία για την εξωτερική τους εµφάνιση και µε πιο πολλές τάσεις 
αποφυγής των κοινωνικών συναναστροφών. Εποµένως, και οι τρεις παράγοντες που 
συνιστούν την εικόνα σώµατος-αντίληψη, συναίσθηµα και συµπεριφορά-
επηρεάζονται (Friedman M, Browell K, 2002).  
          Τα µέρη του σώµατος που απασχολούν συνήθως τους παχύσαρκους και µη 
πληθυσµούς, κυρίως τις γυναίκες, είναι η µέση ή η κοιλιά, οι µηροί και οι γλουτοί. 
Σχεδόν το 1/3 των παχύσαρκων ατόµων αναφέρουν ανησυχία για θέµατα διαφορετικά 
από το µέγεθος περιοχών του σώµατος όπως τα χαρακτηριστικά προσώπου, τα 
µαλλιά, τις κηλίδες του δέρµατος και το µέγεθος του στήθους. Οι ασθενείς µε 
νοσογόνο παχυσαρκία συγκεκριµένα παραπονιούνται για προβλήµατα εµφάνισης 
όπως η τριχοφυΐα προσώπου ή ο αποχρωµατισµός του δέρµατος που συχνά 
σχετίζονται µε το υπερβολικό τους βάρος. Το µέγεθος του σκελετού και η περίµετρος 
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των γοφών στις γυναίκες είναι παράγοντες που προβλέπουν καλύτερα τη 
δυσαρέσκεια για το σώµα απ’ ότι το λίπος του σώµατος και ο βαθµός υπέρβαρου. 
Εποµένως, από µόνη της η απώλεια βάρους, ίσως, δεν επαρκεί να µειώσει τη 
δυσαρέσκεια για την εικόνα σώµατος. 
          Το όριο ανάµεσα στη φυσιολογική και παθολογική ενασχόληση µε την 
εµφάνιση είναι δύσκολο να συγκεκριµενοποιηθεί και πολλοί θεωρούν, µεταξύ των 
οποίων και αρκετοί επαγγελµατίες ψυχικής υγείας, ότι η δυσαρέσκεια µε την εικόνα 
σώµατος στα παχύσαρκα άτοµα είναι λογική, καθώς τα παχύσαρκα άτοµα, απλώς, 
δεν φαντάζονται το σωµατικό τους µειονέκτηµα ή την κοινωνική προκατάληψη. 
Αυτή η στάση αναπαριστά µια παρεξήγηση σχετικά µε τη φύση της διαταραχής της 
εικόνας σώµατος και αποτελεί ακόµη ένα τύπο προκατάληψης απέναντι στην 
παχυσαρκία, ότι, δηλαδή, οι παχύσαρκοι αξίζουν να νιώθουν έτσι (Puhl R, 2002). Η 
σχέση συγκεκριµένων παράλογων σκέψεων µε τις πραγµατικές παραισθήσεις 
οδήγησαν σε ένα ανανεωµένο ενδιαφέρον για µια ιδιαίτερη διαταραχή µε τον όρο 
δυσµορφοβική διαταραχή σώµατος. Ο ορισµός της στο DSM II-R έχει ως εξής: «Το 
κύριο χαρακτηριστικό της διαταραχής είναι ότι ένα άτοµο φυσιολογικής εµφάνισης 
ασχολείται υπερβολικά µε κάποιο φανταστικό σωµατικό ελάττωµα.» Παρόλο που η 
σωµατική αυτή ατέλεια δεν υφίσταται στην πραγµατικότητα, ωστόσο καταλαµβάνει 
µεγάλο µέρος των σκέψεων του ατόµου. Η εστίαση σε κάποιο µέρος του σώµατος 
µπορεί να αποσπά την προσοχή του ατόµου από τη διαχείριση του πραγµατικού 
προβλήµατος που πιθανόν είναι η προσωπική ανασφάλεια, η χαµηλή αυτεκτίµηση ή 
κάποια συναισθηµατική διαταραχή (Snaith P, 1992).  
          Τα παχύσαρκα άτοµα, ίσως, δεν φαντάζονται απλά ότι είναι παχύσαρκα όπως, 
για παράδειγµα, ένα άτοµο φυσιολογικού βάρους µε βουλιµία, ωστόσο η 
διαστρέβλωση του µεγέθους του σώµατος δεν είναι απαραίτητο χαρακτηριστικό της 
διαταραχής εικόνας σώµατος. Οι παχύσαρκοι µε διαταραχή εικόνας σώµατος βιώνουν 
µια ανησυχητική ενασχόληση µε την εµφάνισή τους, µη ρεαλιστικά πιστεύουν ότι η 
εµφάνισή τους αποδεικνύει κάτι αρνητικό για την προσωπική τους αξία, αποφεύγουν 
την συµµετοχή σε κοινωνικές συναθροίσεις λόγω του βάρους τους και τους 
απασχολεί υπερβολικά το πώς θα κρύψουν ή θα καλύψουν το σώµα τους (Rosen J, 
2002). 
          Παρόλο που η διαταραχή εικόνας σώµατος υφίσταται στην παχυσαρκία η 
έλλειψη τυποποιηµένου, σαφή ορισµού είναι ένα τεράστιο ερευνητικό και κλινικό 
πρόβληµα. Η έρευνα πάνω στην αντιληπτή διάσταση σώµατος των παχύσαρκων έχει 
αποφέρει αντιφατικά αποτελέσµατα και η σχετική βιβλιογραφία είναι δύσκολο να 
συνδυάσει τα ευρήµατα που προέρχονται από διαφορετικές µεθόδους µέτρησης 
(Thompon & Garden, 2002). Μια σηµαντική εξέλιξη διενεργήθηκε στα τέλη του 1980 
µε το οριστικό συµπέρασµα ότι οι µέθοδοι δεν πρέπει να µετρούν ένα αισθητήριο 
έλλειµµα (όπως είχαν αρχικά υποθέσει για τους ασθενείς µε νευρική ανορεξία) αλλά 
το πώς οι στάσεις, οι ιδέες και οι σκέψεις των ανθρώπων επηρεάζουν τον τρόπο µε 
τον οποίο προσλαµβάνουν το µέγεθος του σώµατός τους. 
          Αρχικά οι έρευνες σ’ αυτό το χώρο υπέθεταν ότι τα παχύσαρκα άτοµα, όπως 
και αυτά µε νευρική ανορεξία, υπερεκτιµούν το µέγεθος του σώµατός τους. Οι 
Garner, Garfinkel, Stancer και Moldofky (1976) χρησιµοποίησαν την τεχνική της 
παραµορφωµένης φωτογραφίας για να συγκρίνουν άτοµα µε νευρική ανορεξία ή 
παχυσαρκία µε οµάδες ελλειποβαρών και κανονικού βάρους ατόµων, καθώς και µια 
οµάδα ελέγχου ψυχιατρικά πασχόντων κανονικού βάρους. Τα παχύσαρκα άτοµα και 
αυτά µε νευρική ανορεξία εµφάνισαν µια κανονική κατανοµή του βαθµού 
διαστρέβλωσης µε σχεδόν τα µισά άτοµα να υποεκτιµούν και τα άλλα µισά να 
υπερεκτιµούν τις διαστάσεις του σώµατός τους. Αντίθετα, η πλειοψηφία των ατόµων 
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στις οµάδες ελέγχου υποεκτίµησαν τις σωµατικές τους διαστάσεις. Σε µια άλλη 
έρευνα βρέθηκε ότι οι τρεις κλινικές οµάδες παχύσαρκων ατόµων, ατόµων µε 
νευρική ανορεξία και µε νευρική βουλιµία ήταν σηµαντικά πιο ανακριβείς από την 
οµάδα ελέγχου (άτοµα κανονικού βάρους), καθώς και οι τρεις οµάδες 
υπερεκτιµούσαν το σωµατικό τους µέγεθος (Collins et al, 1987).  
          Μια τρίτη µελέτη σύγκρινε άτοµα µε νευρική ανορεξία, παχύσαρκα και 
κανονικού βάρους άτοµα χρησιµοποιώντας ένα πίνακα µε σωµατικές φιγούρες για να 
µετρήσει την ακρίβεια στην εκτίµηση του µεγέθους του σώµατος (Bell, Kirkpatrick, 
Rinn, 1986). Τα άτοµα µε νευρική ανορεξία υπερεκτίµησαν, οι παχύσαρκοι ασθενείς 
υποεκτίµησαν και τα άτοµα κανονικού βάρους ήταν ακριβή στην εκτίµηση του 
τρέχοντος σωµατικού τους µεγέθους. Στην έρευνα αυτή, επίσης, τα άτοµα έπρεπε να 
κατατάξουν τις φιγούρες βάσει µιας σειράς σηµασιολογικού διαφορικού (πχ. 
χαρούµενος/θλιµµένος, καλός/ κακός, κρύος/ζεστός, έξυπνος/ηλίθιος, 
ανταγωνιστικός/µη ανταγωνιστικός κτλ.). Τα παχύσαρκα άτοµα κατέταξαν πιο θετικά 
τις πιο παχουλές φιγούρες, τα ανορεκτικά τις κατέταξαν πιο αρνητικά από τις άλλες 
δύο οµάδες και τα άτοµα κανονικού βάρους κυµάνθηκαν στο ενδιάµεσο. Αυτό 
παρουσιάζει ενδιαφέρον, γιατί προτείνει ότι τα παχύσαρκα άτοµα δεν κρίνουν 
στερεότυπα το µέγεθος του σώµατος όπως οι άλλες οµάδες, παρόλο που και οι τρεις 
οµάδες εκτίµησαν µε πιο θετικές ιδιότητες τη φιγούρα κανονικού βάρους.  
          Οι Brodie και Slade (1988) µέτρησαν το σωµατικό λίπος, την εκτίµηση του 
σωµατικού µεγέθους και τη δυσαρέσκεια εικόνας σώµατος σε ένα δείγµα γυναικών 
αρχικά κανονικού βάρους (µέσο BMI=23). ∆εν βρέθηκε καµιά συσχέτιση ανάµεσα 
στο σωµατικό λίπος και την ακρίβεια της εκτίµησης του σωµατικού µεγέθους, αλλά 
βρέθηκε σηµαντική σχέση µεταξύ της αύξησης του σωµατικού λίπους και της 
δυσαρέσκειας µε την εικόνα σώµατος. Αυτό σηµαίνει ότι οι γυναίκες κανονικού 
βάρους εκτιµούν σωστά τις σωµατικές τους διαστάσεις αλλά, επίσης, εµφανίζουν 
αύξηση της απογοήτευσης µε την εικόνα σώµατος όσο αυξάνεται το σωµατικό λίπος.  
          Σε µια µελέτη των Collins, Cabe, Jupp και Sutton (1983) συµµετείχαν 
υπέρβαρες γυναίκες οι οποίες ακολουθούσαν κάποιο πρόγραµµα αδυνατίσµατος και 
όλες υπερεκτίµησαν το σωµατικό τους µέγεθος. Το ενδιαφέρον, ωστόσο, εύρηµα 
ήταν ότι οι γυναίκες που δεν το ολοκλήρωσαν ήταν εκείνες που ήταν και οι λιγότερο 
ακριβείς στις εκτιµήσεις τους υπερεκτιµώντας το σωµατικό τους µέγεθος κατά 24%, 
ενώ όσες έφεραν εις πέρας ολόκληρο το πρόγραµµα υπερεκτιµούσαν το σώµα τους 
κατά 19%. Σύµφωνα µε τους συγγραφείς, όταν οι άνθρωποι βλέπουν τον εαυτό τους 
περισσότερο υπέρβαρο απ’ ότι είναι, τότε η αλλαγή φαίνεται µάταιη, τα άτοµα είναι 
απαισιόδοξα και, συνήθως, αυτό τους οδηγεί στο να εγκαταλείψουν κάθε προσπάθεια 
για ανατροπή της κατάστασής τους. 
          Οι Gardner, Gallega, Martinez και Espinoza (1989) χρησιµοποιώντας το είδωλο 
του καθρέπτη ζήτησαν από εθελοντές κανονικού βάρους και παχύσαρκους να 
διατυπώσουν κρίσεις για τις σωµατικές τους διαστάσεις. Τα άτοµα κανονικού βάρους 
υπερεκτίµησαν το σώµα τους κατά 11% ενώ τα παχύσαρκα κατά 15%. Αντίθετα, ο 
Vatolina (1998) χρησιµοποιώντας παχύσαρκους ασθενείς που νοσηλεύονται για να 
ακολουθήσουν ένα πρόγραµµα απώλειας βάρους κατέληξε ότι τα παχύσαρκα άτοµα 
υποεκτιµούσαν τις πραγµατικές τους διαστάσεις, ενώ τα άτοµα κανονικού βάρους τις 
υπερεκτίµησαν. Αν και ο ερευνητής δεν αναφέρει για πόσο διάστηµα παρέµειναν τα 
άτοµα στο νοσοκοµείο ή πόσο βάρος είχαν χάσει, είναι πιθανόν η γρήγορη απώλεια 
βάρους να οδηγεί σε υποεκτίµηση. 
          Είναι εµφανές από τις µελέτες που αναφέραµε ότι τα αποτελέσµατα είναι 
αντικρουόµενα και αυτό καθιστά δύσκολο το εγχείρηµα να τα συνοψίσουµε. Τα 
συµπεράσµατα είναι τριών ειδών: τα παχύσαρκα άτοµα άλλοτε υπερεκτιµούν, άλλοτε 
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υποτιµούν και άλλοτε είναι ακριβείς στην εκτίµηση του σωµατικού τους µεγέθους. 
Τα ασυνεπή αυτά ευρήµατα, πιθανόν, να οφείλονται στις διαφορετικές µεθόδους 
µέτρησης καθώς και στην διαφορά των δειγµάτων σε σηµαντικές παραµέτρους. Για 
παράδειγµα άλλα άτοµα ήταν εθελοντές, άλλα συµµετείχαν σε προγράµµατα 
απώλειας βάρους ενώ άλλα είχαν σταθερό και άλλα κυµαινόµενο βάρος σώµατος. Το 
πιο σηµαντικό ίσως ζήτηµα δεν είναι αν τα παχύσαρκα άτοµα κάνουν ή όχι ακριβείς 
εκτιµήσεις των σωµατικών τους διαστάσεων, αλλά τι σηµαίνει αυτό για εκείνους και 
πώς επηρεάζει τη ζωή τους. Μια υπόθεση που γεννάται από τις διάφορες έρευνες 
είναι ότι η υποτίµηση του µεγέθους του σώµατος από τα παχύσαρκα άτοµα συνδέεται 
µε αυξηµένη αυτοαποτελεσµατικότητα, θετική αυτοεικόνα και αισιοδοξία. 
          Οι διαθέσιµες έρευνες πάνω στην ανάπτυξη της αρνητικής εικόνας σώµατος 
είναι λίγες. Γνωρίζουµε ότι µερικά παχύσαρκα άτοµα διαθέτουν αυτοπεποίθηση όσον 
αφορά την εµφάνισή τους, αντίθετα µε κάποια άλλα που εµφανίζονται φοβισµένα, 
αµήχανα και ντροπαλά. Σίγουρα τα θετικά βιώµατα σε αθλήµατα και η κοινωνική 
υποστήριξη από τον οικογενειακό και φιλικό περίγυρο σχετίζονται µε µια θετική 
εικόνα σώµατος. Τα θετικά µηνύµατα µπορεί να θεωρηθούν ως προστατευτικοί 
παράγοντες, ενώ τα πειράγµατα και η πίεση από οικεία πρόσωπα για απώλεια βάρους 
οδηγούν σε αύξηση της δυσαρέσκειας µε την εικόνα σώµατος. Οι εµπειρίες 
στιγµατισµού για τα παχύσαρκα άτοµα δεν είναι απλά περιστασιακά γεγονότα και 
περιλαµβάνουν άσχηµα σχόλια από συνοµηλίκους, αρνητικές υποθέσεις ανθρώπων 
όπως ότι οι παχύσαρκοι πάσχουν πιθανόν από συναισθηµατικά προβλήµατα, 
ανάρµοστα σχόλια από γιατρούς και υποτιµητικές παρατηρήσεις από την οικογένεια 
ή από αγνώστους. Η συχνότητα αυτών των καταστάσεων σχετίζεται µε αρνητική 
εικόνα σώµατος και συµπτώµατα ψυχικής υγείας. Μια δυσπροσαρµοστική 
αντιµετώπιση του στιγµατισµού οξύνει την απογοήτευση, ενώ µια αντιµετώπιση που 
συνίσταται σε µια θετική αυτοκριτική, σε µια θεώρηση της κατάστασης σαν να 
αφορά το πρόβληµα των άλλων, σε µια άρνηση να κρύψει το σώµα του και σε 
στρατηγικές αυτοαποδοχής και αγάπης του εαυτού του προοιωνίζει καλύτερη 
προσαρµογή (Rosen J, 2002). 
          Απαριθµίζοντας τους παράγοντες που συµβάλλουν στο να νιώθει ένα άτοµο 
δυσφορία µε την εικόνα σώµατός του θα δούµε ότι πολλοί παράµετροι παίζουν ρόλο. 
Πρώτα απ’ όλα το φύλο. Οι παχύσαρκες γυναίκες δηλώνουν περισσότερο κακή 
σχέση µε το σώµα τους και υψηλότερα στάνταρ για το ιδανικό βάρος. Αντίθετα, οι 
άνδρες νιώθουν περισσότερο δυνατοί παρά χονδροί, είναι λιγότερο επιρρεπείς στο να 
συνδέσουν το πάχος µε ψυχολογικά, προσωπικά ή συναισθηµατικά προβλήµατα, 
παλεύουν ενάντια στην κοινωνική απαξίωση παρά την εσωτερικεύουν και δεν 
θεωρούν ότι το βάρος επηρεάζει τις σχέσεις ή τον ανδρισµό τους. Το γεγονός αυτό 
συµβαίνει από την εφηβεία. Οι Cash και Hicks (1990) εξέτασαν οµάδες ανδρών και 
γυναικών κανονικού βάρους και υπέρβαρων και τους ζήτησαν να κατατάξουν τον 
εαυτό τους ως κανονικού βάρους ή υπέρβαρο. Η αυτοκατηγοριοποίηση σχετιζόταν 
περισσότερο µε την εικόνα σώµατος παρά µε το πραγµατικό τους βάρος. Οι γυναίκες 
που ήταν υπέρβαρες και κατέταξαν τον εαυτό τους επίσης ως υπέρβαρο ήταν 
λιγότερο ευχαριστηµένες από το σώµα τους απ’ ότι οι γυναίκες κανονικού βάρους 
που αυτοκατηγοριοποιήθηκαν ως υπέρβαρες. Οι υπέρβαροι άνδρες που θεωρούσαν 
τον εαυτό τους υπέρβαρο ήταν λιγότερο δυσαρεστηµένοι από το σώµα τους από τους 
άνδρες κανονικού βάρους οι οποίοι πίστευαν ότι είναι υπέρβαροι. Οι ερευνητές 
κατέληξαν στο ότι οι βαρύτεροι άνδρες βλέπουν τον εαυτό τους ως σκληρό και 
δυνατό και όχι παχουλό σε αντίθεση µε τις γυναίκες. Μια τέτοια άποψη για τον εαυτό 
τους προστατεύει κάποιους υπέρβαρους άνδρες από µια αρνητική εικόνα σώµατος. Οι 
Wardle και Johnson (2002) ερεύνησαν ένα µεγάλο δείγµα Βρετανών ενηλίκων 
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σχετικά µε το τρέχον και το ιδανικό τους βάρος και την αυτοαντίληψη του βάρους 
τους. Η δυσαρέσκεια µε την εικόνα σώµατος µετρήθηκε ως η διαφορά µεταξύ του 
πραγµατικού και του ιδανικού βάρους κάποιου. Τα 3/4 των υπέρβαρων γυναικών, 
ενώ µόνο τα 2/3 των υπέρβαρων ανδρών, αντιλαµβάνονταν τον εαυτό τους ως 
υπέρβαρο. Ακόµη, για BMI από 25 έως 28 οι άνδρες ήταν λιγότερο πιθανό απ’ ότι οι 
γυναίκες να δηλώσουν υπέρβαροι και ήταν λιγότερο δυσαρεστηµένοι από το σώµα 
τους. Η θεώρηση αυτή έχει, όπως είδαµε, ψυχολογικό αλλά και συµπεριφορικό 
αντίκτυπο.  Έτσι, το να βλέπει κάποιος τον εαυτό του ως δυνατό και µεγαλόσωµο, 
ίσως, αποτελεί κίνητρο για να είναι σωµατικά δραστήριος, ή εναλλακτικά, όπως 
εξέφρασαν οι Wardle και Johnson, η σκέψη αυτή να τον ικανοποιεί και να καθιστά 
λιγότερο πιθανή µια απόπειρα αλλαγής.  
          Επιπλέον, επηρεάζει ο πολιτιστικός παράγοντας. Έρευνες αναφέρουν ότι στις 
λιγότερο πλούσιες και αναπτυσσόµενες χώρες το πάχος σηµαίνει θηλυκή οµορφιά. Οι 
υπέρβαρες γυναίκες αφρικανικής καταγωγής είναι γενικά πιο ικανοποιηµένες µε το 
σώµα τους από τις λευκές γυναίκες λόγω ενός πιο ευέλικτου πολιτισµικού στάνταρ 
ελκυστικότητας και λόγω µιας µεγαλύτερης διακύµανσης αποδεκτών βαρών (Celio et 
al, 2002). Σε µια µεγάλη έρευνα βρέθηκαν σηµαντικές διαφορές µεταξύ Αφρικανο-
Αµερικανών και λευκών νεαρών γυναικών όσον αφορά την εικόνα σώµατος και τις 
ανησυχίες για το βάρος (Parker et al, 1995). Συνολικά 70% µαύρων γυναικών ήταν 
ικανοποιηµένες ή πολύ ικανοποιηµένες µε το βάρος τους, ενώ 90% των λευκών 
γυναικών ήταν δυσαρεστηµένες. Οι ερευνητές βρήκαν ότι οι Αφρικανο-Αµερικάνες 
ήταν πιο ευέλικτες και λιγότερο απόλυτες στους ορισµούς τους για την οµορφιά. 
Πίστευαν ότι η οµορφιά πηγάζει από «το σωστό τρόπο συµπεριφοράς» παρά από το 
«σωστό σώµα». Συνδύαζαν την οµορφιά µε το ντύσιµο, το στυλ, την κίνηση 
τονίζοντας ότι κάθε γυναίκα που ήταν περήφανη για τον εαυτό της και την 
κουλτούρα της µπορούσε να είναι όµορφη. Πολλές ανέφεραν ότι δεχόταν κοπλιµέντα 
για την εµφάνισή τους από τις µητέρες τους και τις φίλες τους, γεγονός που συνέβαλε 
στην ικανότητά τους να αισθάνονται καλά µε το σώµα τους, όπως και αν ήταν αυτό. 
Οι Parker et al καταλήγουν ότι οι µαύρες γυναίκες αντιστέκονται στην «τυραννία της 
καχεκτικότητας» προβάλλοντας την προσωπικότητα και τον πολιτισµό τους. Οι 
Smith, Thompson, Raczynski και Hilner (1999) µελέτησαν ένα µεγάλο δείγµα 
λευκών και µαύρων γυναικών. Το BMI ήταν σηµαντικός προβλεπτικός παράγοντας 
της σωµατικής δυσαρέσκειας σε όλες τις οµάδες. Στους παχύσαρκους πληθυσµούς, οι 
λευκές γυναίκες είχαν το υψηλότερο επίπεδο δυσαρέσκειας µε την εικόνα σώµατος, 
οι λευκοί και µαύροι άνδρες είχαν παρόµοιο επίπεδο απογοήτευσης, ενώ οι µαύρες 
γυναίκες είχαν αρνητικότερη εικόνα σώµατος από τους µαύρους άνδρες αλλά 
παρόµοια µε αυτή των λευκών ανδρών και γυναικών. Το συµπέρασµα από τις 
έρευνες είναι ότι αφρικανικές φυλές προσδίδουν αξία στη γυναίκα για τη συµβολή 
της στην οικογένεια και την κοινωνία –µέσω του µαγειρέµατος που κρατά ζωντανή 
την παράδοσή τους αλλά και άλλων µορφών παραγωγικής εργασίας- γεγονός που 
τους εµφυσά την πεποίθηση ότι η ταυτότητά τους αποτελείται από πολλά πράγµατα 
πέρα από την  εµφάνισή τους. 
          Ακόµη, περισσότερο ευάλωτα θεωρούνται τα παχύσαρκα άτοµα που 
συνοδεύονται από βουλιµικές τάσεις. Την τελευταία δεκαετία η έρευνα έδειξε ότι τα 
παχύσαρκα άτοµα µε βουλιµική διαταραχή είναι µια ξεχωριστή οµάδα του 
παχύσαρκου πληθυσµού, τα οποία βιώνουν περισσότερα ψυχολογικά προβλήµατα 
(όπως κατάθλιψη, άγχος, χρήση ουσιών και διαταραχές προσωπικότητας) απ’ ότι τα 
παχύσαρκα άτοµα χωρίς βουλιµική διαταραχή (Dingemans, Bruna, Furth, 2002). Ένα 
σηµαντικό συστατικό αυτής της ψυχικής αναστάτωσης είναι η φτωχή εικόνα 
σώµατος. Οι Wilfley et al (2000) µέτρησαν την ανησυχία για το βάρος και την εικόνα 



 72

σώµατος σε υπέρβαρα και παχύσαρκα άτοµα µε βουλιµική διαταραχή συγκρίνοντας 
τα σκορ τους µε εκείνα ασθενών µε νευρική ανορεξία, µε νευρική βουλιµία και 
παχύσαρκων ατόµων χωρίς βουλιµική διαταραχή. Τα άτοµα µε βουλιµική διαταραχή 
επέδειξαν παρόµοια επίπεδα ανησυχίας για το βάρος και την εικόνα σώµατος µε τα 
άτοµα µε νευρική βουλιµία. Αυτό σηµαίνει ότι η αυξηµένη δυσαρέσκεια µε την 
εικόνα σώµατος είναι κεντρικός παράγοντας στη βουλιµική διαταραχή, όπως και στις 
άλλες διατροφικές διαταραχές. Επιπλέον, τα παχύσαρκα άτοµα µε βουλιµική 
διαταραχή είχαν σηµαντικά υψηλότερα επίπεδα ανησυχίας για την εικόνα σώµατος 
απ’ ότι τα παχύσαρκα άτοµα χωρίς βουλιµική διαταραχή. Οι Milkewicz και Cash 
(2000) µελέτησαν γυναίκες που ήταν υπέρβαρες, υπήρξαν υπέρβαρες στο παρελθόν ή 
δεν υπήρξαν ποτέ υπέρβαρες. Η αρνητική εικόνα σώµατος και η βουλιµική 
διαταραχή συσχετίστηκαν σηµαντικά και στις τρεις οµάδες. Η σχέση αυτή 
υποδηλώνει ότι οι δύο µεταβλητές συνδυάζονται στους ανθρώπους ανεξαρτήτως της 
κατάσταση του σωµατικού τους βάρους.  
          Ο κύκλος του βάρους, δηλαδή η εµπειρία του να χάνεται και να 
επαναπροσλαµβάνεται βάρος, οδηγεί σε µια µεγαλύτερη απογοήτευση από ένα 
σταθερό βάρος. Ο κύκλος βάρους επικρατεί στα παχύσαρκα άτοµα (Brownell & 
Rodin, 1994). Στις ψυχολογικές επιπτώσεις αυτής της συµπεριφοράς 
συµπεριλαµβάνεται η αρνητική εικόνα σώµατος. ∆ύο µεθοδολογικά προβλήµατα 
έχουν προκύψει από τις έρευνες που διερευνούν αυτή τη σχέση. Πρώτα απ’ όλα, δεν 
υπάρχει σαφής ορισµός και µέτρηση του κύκλου βάρους και δεύτερον, κάποιες 
έρευνες υποθέτουν ότι κάποιος που χάνει και επαναπροσλαµβάνει δυο φορές µεγάλο 
ποσό βάρους, για παράδειγµα 50Kg, θα έχει δυο φορές µεγαλύτερη απογοήτευση. 
Αυτή η υπόθεση είναι πιθανότατα λανθασµένη (Brownell & Schwartz, 2004). Σε µια 
µελέτη των  Friedman, Schwartz και Brownell (1998) υπήρχε διάκριση µεταξύ της 
υποκειµενικής αντίληψης κάποιου ως ατόµου που χάνει και επανακτά βάρος και του 
αντικειµενικού βαθµού διακύµανσης βάρους (δηλαδή του αριθµού των περιπτώσεων 
που ένα συγκεκριµένο ποσό κιλών απωλέσθηκε και επαναπροσλήφθηκε). Κατέληξαν 
στο συµπέρασµα ότι η αυτοαντίληψη του ατόµου ήταν σηµαντικότερος παράγοντας 
κινδύνου για τη δυσαρέσκεια εικόνας σώµατος. Τα άτοµα που διαθέτουν την άποψη 
για τον εαυτό τους ότι ακολουθούν ένα κύκλο βάρους είναι πιο πιθανό να είναι 
απογοητευµένα µε το σώµα τους, να έχουν χαµηλή αυτοεκτίµηση και έλλειψη 
ικανοποίησης από τη ζωή. 
          Ένα άλλο ενδιαφέρον ζήτηµα αφορά το τι συµβαίνει µε την εικόνα σώµατος σε 
άτοµα που χάνουν βάρος. Υπάρχουν ενδείξεις ότι µετά την απώλεια βάρους τα 
προβλήµατα εικόνας σώµατος εµµένουν, γεγονός που ονοµάστηκε από τον Cash 
«πάχος φάντασµα». Οι Milkewicz και Cash (2000) ερεύνησαν πως διαφέρουν οι 
υπέρβαροι, οι πρώην υπέρβαροι και όσοι δεν υπήρξαν ποτέ υπέρβαροι όσον αφορά 
την εικόνα σώµατος. Τα άτοµα που ήταν στο παρελθόν υπέρβαρα δεν απέκτησαν, 
τελικά, τόσο θετική εικόνα σώµατος όταν έχασαν το περιττό τους βάρος, όσο κάποιος 
που δεν υπήρξε ποτέ υπέρβαρος. Αυτά τα ευρήµατα υποστηρίζουν την άποψη ότι ο 
κίνδυνος εικόνας σώµατος είναι περισσότερο γνωστικό ζήτηµα παρά σωµατικό.  
           Η ηλικία έναρξης της παχυσαρκίας, θεωρείται από κάποιους ως σηµαντική για 
τη διαµόρφωση µιας αρνητικής εικόνας σώµατος, καθώς όσο πιο νωρίς εµφανίζεται 
τόσο περισσότερες δυσάρεστες εµπειρίες βιώνει το άτοµο (Schwartz MB, 2004). 
Οι Grilo, Wilfley, Brownell και Rodin (1994) προσδιόρισαν την έναρξη της 
παχυσαρκίας στην παιδική και ενήλικη ηλικία σε παχύσαρκες γυναίκες που 
αναζητούσαν θεραπεία. Οι δυο οµάδες δεν διέφεραν στο βάρος τους αλλά οι γυναίκες 
που υπήρξαν παχύσαρκες ως παιδιά εµφάνιζαν υψηλότερη δυσαρέσκεια µε την 
εικόνα σώµατος. Επίσης, βρέθηκε ότι η συχνότητα των πειραγµάτων σχετικά µε το 
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βάρος σχετιζόταν µε την απογοήτευση για το σώµα. Οι Adami et al (1998) 
χρησιµοποιώντας στην έρευνά τους ασθενείς µε κακοήθης παχυσαρκία, πρώην 
ασθενείς που έχασαν το βάρος τους µε χειρουργική επέµβαση και άτοµα που δεν 
υπήρξαν ποτέ παχύσαρκα βρήκαν ότι τα παχύσαρκα άτοµα που βίωσαν την έναρξη 
της παχυσαρκίας ως παιδιά ή ως ενήλικες είχαν παρόµοια επίπεδα δυσαρέσκειας µε 
την εικόνα σώµατός τους. Ωστόσο, στα άτοµα που είχαν υποβληθεί σε χειρουργική 
επέµβαση, εκείνα µε έναρξη της παχυσαρκίας στην παιδική ηλικία είχαν 
αρνητικότερη εικόνα σώµατος από εκείνα που έγιναν παχύσαρκα ως ενήλικες. Οι 
συγγραφείς συµπεραίνουν ότι η ηλικία έναρξης της παχυσαρκίας δεν επηρεάζει την 
ικανοποίηση από την εικόνα σώµατος στα παχύσαρκα άτοµα, αλλά ότι η έναρξή της 
σε νεαρή ηλικία αυξάνει την ανθεκτικότητα της αρνητικής εικόνας σώµατος µετά την 
απώλεια βάρους. 
          Τέλος, η κοινωνική τάξη επιδρά και αυτή στην εικόνα σώµατος, αφού στα 
υψηλά κοινωνικά-οικονοµικά στρώµατα έχει αποδειχθεί ότι δίνουν περισσότερη αξία 
στο λεπτό σώµα απ’ ότι στα κατώτερα κοινωνικά-οικονοµικά στρώµατα (Counihan 
C, 1999). 
          Για ορισµένους, η θλίψη για την εικόνα σώµατος θα έπρεπε να κινητοποιεί σε 
αλλαγή συµπεριφοράς. Οι αρνητικές, όµως, εµπειρίες περισσότερο δεν ωθούν το 
άτοµο ν’ ανακουφιστεί χάνοντας βάρος, αλλά το οδηγούν σε ψυχολογική κατάπτωση, 
το αποµονώνουν και δεν το κάνουν να προβεί σε αλλαγές. Με ανακούφιση από τη 
κατάθλιψη, το άγχος, την χαµηλή αυτοεκτίµηση ή τη θλίψη µιας κακής εικόνας 
σώµατος θα βελτιωνόταν η ικανότητα να χάσουν βάρος. Η σχέση σωµατικής 
δυσαρέσκειας και πρόγνωσης απώλειας βάρους αναπαρίσταται ως αναστραµµένο U, 
δηλαδή µε µέση απογοήτευση το άτοµο κινητοποιείται περισσότερο να χάσει βάρος 
απ’ ότι µε καθόλου δυσφορία, ενώ µε υπερβολική απογοήτευση σταµατάει κάθε 
απόπειρα αλλαγής. 
          Κάποιοι διατείνονται ότι µε ψυχοθεραπεία, ώστε να βελτιωθεί η εικόνα 
σώµατος, σε συνδυασµό µε χάσιµο βάρους έχουµε καλύτερα µακροπρόθεσµα 
αποτελέσµατα. Ενώ, προγράµµατα που δίνουν έµφαση στην αποδοχή του σώµατος 
και του εαυτού τους και στην αποσύνδεση της αυτοεκτίµησης από το βάρος είχαν ως 
συνέπεια πιο υγιεινές διατροφικές συνήθειες και περισσότερο κίνητρο για αλλαγή 
(Schwartz MB, 2004).                
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4Ο  
 
 
 
4.1 ΥΠΟΘΕΣΕΙΣ 
          
 
 
 
         Εκτός από τις πρωταρχικές υποθέσεις που θέσαµε στην έρευνά µας ότι τα 
παχύσαρκα άτοµα θα παρουσιάζουν χαµηλότερη αυτοεκτίµηση από τις άλλες δύο 
οµάδες υπέρβαρων ατόµων και ατόµων κανονικού βάρους, καθώς και ότι τα 
παχύσαρκα άτοµα θα εµφανίζουν αρνητικότερη εικόνα σώµατος σε σχέση µε τα 
άτοµα των άλλων δύο οµάδων, ερευνήσαµε, επιπλέον, και τις ακόλουθες 
παραµέτρους: 

1. Υποθέτουµε ότι υπέρβαρα και παχύσαρκα άτοµα θα έχουν ασταθή 
αυτοεκτίµηση, καθώς στο κίνητρο να αποκτήσουν µια θετική αυτοεκτίµηση 
(self-enhancement) αντιτίθεται το κίνητρο για τη διατήρηση σταθερής 
αυτοεκτίµησης (self-consistency), η οποία στην προκειµένη περίπτωση είναι 
αρνητική.  

2. Υποθέτουµε ότι τα παχύσαρκα άτοµα θα έχουν µεγαλύτερη ασυµφωνία 
µεταξύ εικόνας πραγµατικού και ιδανικού εαυτού, γιατί κάτι τέτοιο 
συνεπάγεται χαµηλή αυτοεκτίµηση. 

3. Εξετάζεται η πιθανότητα τα παχύσαρκα άτοµα να έχουν υψηλές ενδείξεις για 
κατάθλιψη. Ενώ, η κατάθλιψη, ως παρεµβαλλόµενη µεταβλητή, ενδέχεται να 
επιφέρει χαµηλή αυτοεκτίµηση στις άλλες δύο οµάδες. 

4. Οι παχύσαρκες γυναίκες αναµένεται ότι, πιθανόν, να έχουν χαµηλότερη 
αυτοεκτίµηση, καθώς ασχολούνται περισσότερο µε το σώµα τους και 
ανησυχούν για την εµφάνισή τους. 

 
 
 
 

4.2 ∆ΕΙΓΜΑ 
 
 
 
 
          Οι συµµετέχοντες της έρευνας ήταν συνολικά 60. Από αυτούς τα µισά 
άτοµα ήταν άνδρες (30) και τα υπόλοιπα γυναίκες (30). Η ηλικία των 
συµµετεχόντων κυµαίνονται από 18 ετών έως 65, µε µέσο όρο ηλικίας 35,316 
έτη. Η απόφαση να διεξαχθεί η έρευνα µε ενήλικα άτοµα δεν ήταν τυχαία, καθώς 
λίγες έρευνες έχουν ασχοληθεί µε την αυτοεκτίµηση πέρα από το στάδιο της 
εφηβείας, καθώς επίσης ενήλικα είναι τα περισσότερα παχύσαρκα άτοµα που 
αυτόβουλα επιζητούν να χάσουν βάρος. Στο δείγµα µας, συγκεκριµένα, 26 άτοµα 
ήταν από 20 έως 30 ετών, 10 άτοµα είχαν ηλικία από 31 έως 40 ετών, 15 άτοµα 
από 40 έως 50 ετών και 9 άτοµα ήταν από 51 έως 65 ετών. Οι συµµετέχοντες 
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συγκεντρώθηκαν τυχαία από άτοµα που παρακολουθούνταν από δύο δηµόσια 
νοσοκοµεία για τον έλεγχο του βάρους τους. 
          Βάσει του βάρους και του ύψους υπολογίσαµε το BMI των συµµετεχόντων 
και διαµορφώθηκαν τρεις οµάδες. Εποµένως, τα 20 άτοµα της πρώτης οµάδας 
ήταν φυσιολογικού βάρους, 20 άτοµα ήταν υπέρβαρα και η τρίτη οµάδα 
αποτελούνταν από 20 παχύσαρκα άτοµα, από τα οποία τα 8 άτοµα διαγνώσθηκαν 
µε παχυσαρκία 1ου βαθµού, τα άλλα 5 άτοµα µε παχυσαρκία 2ου βαθµού και τα 
υπόλοιπα 7 µε παχυσαρκία 3ου βαθµού. Το ΒΜΙ στην πρώτη οµάδα κυµαινόταν 
από 18,5 έως 24,9, στην δεύτερη από 25 έως 29,9 και στην τρίτη από 30 έως 34,4 
τα άτοµα µε 1ου βαθµού παχυσαρκία, από 35 έως 39,9 τα άτοµα µε 2ου βαθµού 
παχυσαρκία και από 40 και πάνω τα άτοµα  µε 3ου βαθµού παχυσαρκία. 
          Όσον αφορά το µορφωτικό επίπεδο των συµµετεχόντων αντιστοιχούσε σε 
απόφοιτους δηµοτικού(11,7%), απόφοιτους γυµνασίου(16,7%), απόφοιτους 
λυκείου(33,3%), απόφοιτους ΑΕΙ(15%), απόφοιτους ΤΕΙ(16,7%) και απόφοιτους 
ΙΕΚ(6,7%). 
          Το 31.7% του δείγµατος ήταν άνεργοι, το 23,3% ήταν ελεύθεροι 
επαγγελµατίες, το 15% ήταν δηµόσιοι υπάλληλοι, το 11,7% ήταν επαγγελµατίες 
υγείας, το 11,7% ήταν ιδιωτικοί υπάλληλοι και, τέλος, το 4% ήταν συνταξιούχοι. 
          Τέλος, το 76,7% των συµµετεχόντων ήταν κάτοικοι Αθηνών και το 
υπόλοιπο 23,3% ήταν κάτοικοι επαρχιωτικών πόλεων όπως Πάτρα, Τρίκαλα, 
Σαλαµίνα.      
          Παρακάτω παρατίθενται οι πίνακες συχνοτήτων βάσει των δηµογραφικών  
στοιχείων του δείγµατος, καθώς και η απεικόνισή τους σε κυκλογράµµατα. 
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4.3 ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ ΈΡΕΥΝΑΣ 
 
 
 
 
          Σύµφωνα µε την κατηγοριοποίηση των ερευνητικών µεθόδων από τον 
Kerlinger (1969), η µέθοδος που ακολουθεί η έρευνα για τη συλλογή δεδοµένων 
είναι η ex post facto, η οποία σηµαίνει κατά λέξη «από ότι έγινε µετά». ∆ηλαδή η 
εξέταση στρέφεται σε ψυχικά φαινόµενα που έχουν συµβεί και, εποµένως, δεν 
µπορεί να γίνει λόγος για προγενέστερο χειρισµό ή έλεγχο των µεταβλητών σε 
πειραµατικές συνθήκες. 
          Η µέθοδος που χρησιµοποιήθηκε µπορεί να χαρακτηριστεί και ποσοτική, 
επειδή χρησιµοποιεί ποσοτικά δεδοµένα. Ακόµη, είναι συµπερασµατική και 
συγκεκριµένα στην έρευνά µας επαγωγική, δηλαδή από τα επιµέρους 
κατευθύνεται στα γενικά συµπεράσµατα. Μια ποσοτική µέθοδος επιχειρεί να 
εξηγήσει αιτιολογικές σχέσεις µεταξύ των µεταβλητών, χρησιµοποιεί ελέγχους 
που επιτρέπουν την εξέταση των υποθέσεων και χρησιµοποιεί υψηλών 
προδιαγραφών µεθοδολογία για να διευκολύνει τις απαντήσεις στις ερωτήσεις 
(Gill και Johnson, 1991). 
          Βέβαια, η ποσότητα και ποιοτική προσέγγιση στην καθαρή τους µορφή 
είναι δύο ακραίες περιπτώσεις και η εφαρµογή τους δε συνηθίζεται. Συνήθως, µια 
ενδιάµεση µορφή, ένα µωσαϊκό των δύο τύπων, είναι η πιο συνηθισµένη µορφή 
προσέγγισης έρευνας. Τέλος, η µεθοδολογία δειγµατοληψίας του πληθυσµού ήταν 
το απλό τυχαίο δείγµα.  
          Η τεχνική συλλογής δεδοµένων της έρευνας είναι το ερωτηµατολόγιο. Η 
επιλογή του ερωτηµατολογίου ως τεχνική στηρίχθηκε στο ότι 1)µπορεί να δοθεί 
σε µεγάλο αριθµό ερωτώµενων, 2)µπορεί εύκολα να συµπληρωθεί, 3)εξοικονοµεί 
χρόνο και χρήµα, ενώ συλλέγεται µεγάλος αριθµός δεδοµένων, 4)ενισχύει τους 
ερωτώµενους ν’ απαντήσουν ειλικρινά στις ερωτήσεις, µιας και ο ερευνητής δεν 
είναι παρών στις περισσότερες περιπτώσεις, 5) επιτρέπει έγκυρα και 
αντικειµενικά αποτελέσµατα. Ωστόσο, το κύριο µειονέκτηµά του είναι ότι δεν 
επιτρέπει την προσωπική επαφή του ερευνητή µε τους ερωτώµενους, έως εκ 
τούτου δεν µπορούν σαφώς να διευκρινιστούν τα αίτια των απόψεων των 
ερωτώµενων (Παπαστάµου Σ, 2001). 
          Η προετοιµασία ενός ερωτηµατολογίου είναι ένα σηµαντικό βήµα στην όλη 
έρευνα. Ειδικά στο ερωτηµατολόγιο µας χρησιµοποιήθηκαν κλειστού τύπου 
ερωτήσεων που απαντώνται µε ναι ή όχι, καθώς και δοµηµένες ή 
προκατασκευασµένες ερωτήσεις στις οποίες χρησιµοποιήθηκαν κλίµακες που 
διευκολύνουν τους ερωτώµενους στις απαντήσεις τους. 
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4.4 ΌΡΓΑΝΑ ΜΕΤΡΗΣΗΣ 
 
 
 
         Τα ερωτηµατολόγια διανεµήθηκαν σε 60 άτοµα φυσιολογικού βάρους, 
υπέρβαρα και παχύσαρκα βάσει του δείκτη µάζας σώµατος (BMI) ο οποίος  
υπολογίστηκε, εφόσον ζητήθηκε από τα άτοµα να συµπληρώσουν µαζί µε τα 
δηµογραφικά στοιχεία το βάρος και το ύψος τους. Το δείγµα της έρευνας 
αποτελούνταν το µισό από άνδρες, δηλαδή 30 άτοµα ανδρικού φύλου και το άλλο 
µισό από γυναίκες. Τα ερωτηµατολόγια συµπληρώθηκαν από άτοµα ηλικίας 18-65. 
Το ερωτηµατολόγιο αποτελείται από συνδυασµό ερωτηµατολογίων τα οποία είναι τα 
ακόλουθα: 
 
 
3.2.1 Το ερωτηµατολόγιο του Rosenberg  
 
∆οµή. Το RSE είναι µια συσσωρευτική κλίµακα (τύπου Guttman) µε 10 θέµατα 
(items). Οι συµµετέχοντες καλούνται να συµφωνήσουν απόλυτα, να συµφωνήσουν, 
να διαφωνήσουν, ή να διαφωνήσουν απόλυτα µε τις προτάσεις. 
Η κλίµακα βασίζεται σε συνδυασµό των θεµάτων και παράγει µία κλίµακα µε επτά 
κατηγορίες. Η πρώτη κατηγορία της κλίµακας αποτελείται από συνδυασµό 
απαντήσεων στις προτάσεις 3,7 και 9. Εάν ο συµµετέχων απαντά στις 2 από τις 3 ή 
στις 3 από τις 3 θετικά, θα λάβει ένα θετικό σκορ (δηλαδή χαµηλή αυτοεκτίµηση) στο 
πρώτο τµήµα. Η δεύτερη κατηγορία αποτελείται από συνδυασµό απαντήσεων στις 
προτάσεων 4 και 5. Μία στις 2 ή 2 στις 2 θετικές απαντήσεις θεωρούνται θετικές. Οι 
κατηγορίες 3,4 και 5 βαθµολογούνται, απλά, σαν θετικές ή αρνητικές βασιζόµενες 
στις απαντήσεις των θεµάτων 1,8 και 10 αντίστοιχα. Η κατηγορία 6 αποτελείται από 
συνδυασµό των απαντήσεων στα θέµατα 2 και 6. Μία στις 2 ή 2 στις 2 θετικές 
απαντήσεις θεωρούνται θετικές. 
 
∆είκτες αξιοπιστίας. Η αξιοπιστία επαναληπτικών µετρήσεων του συγκεκριµένου 
ερωτηµατολογίου για χρονικό διάστηµα 2 εβδοµάδων έχει βρεθεί να κυµαίνεται από 
r=0,85 έως r=0,88. 
 Ο συντελεστής alpha εσωτερικής συνοχής/συνέπειας του ίδιου ερωτηµατολογίου στο 
αρχικό δείγµα στάθµισης των 5024 εφήβων βρέθηκε ίσος µε alpha=0,77. Η Wylie 
(1989) και οι Blascovich και Tomaka (1991) αναφέρουν άλλους επτά συντελεστές 
alpha, των οποίων οι τιµές κυµαίνονται από alpha=0,72 έως alpha=0,87. 
 
∆είκτες εγκυρότητας. Παρόλο που το ερωτηµατολόγιο του Rosenberg σχεδιάστηκε 
και χρησιµοποιείται µε την υπόθεση του µονοδιάστατου, ορισµένες 
παραγοντοαναλυτικές µελέτες αποκάλυψαν σε αυτό την ύπαρξη δύο παραγόντων, οι 
οποίοι θα µπορούσαν να αποδοθούν µε τους όρους «αρνητική αυτοεκτίµηση» και 
«θετική αυτοεκτίµηση» (Byrne, 1996a. Wylie, 1989). Στη βάση, όµως, της σύνθεσης 
των δύο αυτών παραγόντων οι περισσότεροι ερευνητές συµφωνούν ότι το 
ερωτηµατολόγιο του Rosenberg είναι µονοδιάστατο. 
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Η συγκλίνουσα και η διακρίνουσα εγκυρότητα του ερωτηµατολογίου έχει, µεταξύ 
άλλων, διερευνηθεί και µε πίνακες πολυχαρακτηριστικών-πολυµέσων. Ενδεικτικά, 
αναφέρεται η έρευνα των Byrne και Shavelson (1986), στην οποία χρησιµοποιήθηκαν 
δώδεκα επιµέρους κλίµακες για την αξιολόγηση τεσσάρων εννοιολογικών 
κατασκευών (τρεις κλίµακες για καθεµιά εννοιολογική κατασκευή): γενική σχολική 
ικανότητα, ικανότητα στα µαθηµατικά, ικανότητα στα γλωσσικά µαθήµατα και 
αυτοεκτίµηση. Για την αξιολόγηση της αυτοεκτίµησης χρησιµοποιήθηκαν το 
ερωτηµατολόγιο του Rosenberg (1965), η κλίµακα αυτοεκτίµησης του 
ερωτηµατολογίου του Marsh (1992a) και η κλίµακα αυτοεκτίµησης του 
ερωτηµατολογίου των Soares και Soares (1979). Η συνάφεια των τιµών του 
ερωτηµατολογίου του Rosenberg µε τις τιµές της κλίµακας αυτοεκτίµησης του 
ερωτηµατολογίου του Marsh και τις τιµές της κλίµακας αυτοεκτίµησης του 
ερωτηµατολογίου των Soares και Soares βρέθηκε, αντίστοιχα, ίση µε r=0,79 και 
r=0,64. Επιπλέον, αυτοί οι συντελεστές συγκλίνουσας εγκυρότητας ήταν υψηλότεροι 
από τους συντελεστές διακρίνουσας εγκυρότητας του πίνακα πολυχαρακτηριστικών-
πολυµέσων.  
Η εγκυρότητα του ερωτηµατολογίου του Rosenberg σε σχέση µε τη θεωρητική 
υπόθεση έχει τεκµηριωθεί διαµέσου των συναφειών του µε ερωτηµατολόγια για την 
αξιολόγηση της κατάθλιψης, του άγχους, του γονεϊκού ενδιαφέροντος, των ηγετικών 
ικανοτήτων, του κέντρου ελέγχου, της αυτοπεποίθεσης και της δηµοτικότητας. 
 
 
3.2.2 Το ερωτηµατολόγιο του Coopersmith 
 
∆οµή. Το ερωτηµατολόγιο για άτοµα ηλικίας µεγαλύτερης των 16 ετών αποτελείται 
από 25 ερωτήσεις, οι οποίες αναφέρονται στο χώρο εργασίας, την οικογένεια, τις 
σχέσεις µε τους συνοµήλικους και τον εαυτό γενικότερα. Οι ερωτήσεις των 
ερωτηµατολογίων του Coopersmith είναι σύντοµες προτάσεις της µορφής «Η 
οικογένειά µου µε καταλαβαίνει», στις οποίες ο ερωτώµενος απαντά µε τη δήλωση 
«µου ταιριάζει» ή «δεν µου ταιριάζει». Το άθροισµα των τιµών όλων των ερωτήσεων 
παρέχει, κατά τον Coopersmith, ένα δείκτη της αυτοεκτίµησης. 
 
∆είκτης αξιοπιστίας. ∆είκτες αξιοπιστίας του ερωτηµατολογίου για άτοµα ηλικίας 
µεγαλύτερης των 16 ετών δεν αναφέρονται. 
 
∆είκτες εγκυρότητας. Αν ο Coopersmith κατασκεύασε τα ερωτηµατολόγιά του µε την 
υπόθεση του µονοδιάστατου, ο ίδιος στο εγχειρίδιο χρήσης τους συνιστά οι τέσσερις 
επιµέρους  κλίµακες των ερωτηµατολογίων αυτών (χώρος εργασίας, οικογένεια, 
συνοµήλικοι, γενικός εαυτός) να βαθµολογούνται ξεχωριστά. Όπως όµως 
παρατηρούν οι Keith και Bracken (1996), µεταξύ των τυπικών δεδοµένων των 
ερωτηµατολογίων δεν περιλαµβάνονται ούτε οι µέσοι όροι ούτε οι τυπικές αποκλίσεις 
των τιµών των τεσσάρων αυτών επιµέρους κλιµάκων ούτε κάποιοι δείκτες 
εγκυρότητας που θα µπορούσαν να προσφέρουν επαρκή βάση για τον υπολογισµό 
των τεσσάρων ξεχωριστών βαθµών. Οι ίδιοι επισηµαίνουν, ακόµη, ότι οι παράγοντες 
ανάλυσης των ερωτηµατολογίων του Coopersmith αποκάλυψαν την ύπαρξη 
περισσότερων του ενός παραγόντων, χωρίς όµως η παραγοντική δοµή των 
ερωτηµατολογίων να είναι σταθερή στις διάφορες έρευνες, αφού ο αριθµός των 
παραγόντων σε αυτές κυµάνθηκε από 4 έως 9. 
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3.2.3 Body weight, image and self-esteem evaluation (B-WISE): Ερωτηµατολόγιο 
βάρους σώµατος, εικόνας σώµατος και αυτοεκτίµησης. 
 
∆οµή. Το B-WISE είναι ένα ερωτηµατολόγιο αυτοαναφοράς µε 12 θέµατα. Τα 
θέµατα συντάσσονται ως πρώτες δηλώσεις προσώπων περιγράφοντας τη προσωπική 
αξιολόγηση του υποκειµένου για τις αλλαγές στο βάρος του σώµατος και για 
ζητήµατα σχετικά µε τη ψυχοκοινωνική προσαρµογή των προηγούµενων δύο 
εβδοµάδων. Οι απαντήσεις επιλέγονται από µια συχνότητα τριών στοιχείων 
βασισµένων σε µια κλίµακα Likert (δηλαδή ποτέ, µερικές φορές και πάντοτε). Στις 
απαντήσεις ορίζεται µια εκτίµηση 1,2 ή 3 µε πιθανά συνολικά σκορ που κυµαίνονται 
µεταξύ του 12 και του 36. Τα υψηλότερα σκορ είναι ενδεικτικά της καλύτερης 
προσαρµογής. Η εκτίµηση διαφέρει από στοιχείο εξαρτώµενη από τη θετική ή 
αρνητική κατεύθυνση του στοιχείου. Η διατύπωση των προτάσεων είναι απλή για να 
ελαχιστοποιηθεί το γνωστικό φορτίο των υποκειµένων. 
 
Η εσωτερική συνοχή και η αξιοπιστία επαναλαµβανόµενων µετρήσεων. Ο 
συντελεστής Cronbach της εσωτερικής συνοχής υπολογίστηκε µε τα αποκτηθέντα 
δεδοµένα από 141 υποκείµενα και το αποτέλεσµα (0,79) βρέθηκε ικανοποιητικό. Η 
αξιοπιστία της µέτρησης των δύο ηµίσεων παρήγαγε ένα συντελεστή Spearman-
Brown 0,76. Οι συσχετίσεις Pearson’s υπολογίστηκαν µεταξύ δοκιµής και 
επανελέγχου βαθµολογιών από 56 άτοµα και παρήγαγαν έναν συντελεστή 
0,81,p<0,001. Ο συντελεστής εσωτερικής συνοχής ήταν 0,80 που θα µπορούσε να 
θεωρηθεί ως µέτρια υψηλός. 
 
∆ιακρίνουσα εγκυρότητα. Το συνολικό δείγµα 141 συµµετεχόντων ταξινοµήθηκε 
αυθαίρετα σε τέσσερεις οµάδες που βασίστηκαν στο δείκτη µάζας σώµατος (BMI)-
κανονικό βάρος (BMI<24,9) [n=35], υπέρβαρος (BMI 25,0-29,9) [n=46], 
παχύσαρκος (BMI 30,0-34,9) [n=43] και παχυσαρκία τρίτου βαθµού (BMI>40,0) 
[n=17]. Επίσης, βασισµένα στη συνολική βαθµολογία που πήραν στην κλίµακα, το 
δείγµα ταξινοµήθηκε αυθαίρετα σε τρεις οµάδες-εκείνη µε ήπιο (12-20), µέτρια (21-
28) και σοβαρό (29-36) ψυχοκοινωνικό αντίκτυπο. Ένας 4x3 πίνακας πιθανότητας 
επινοήθηκε και X² υπολογίστηκε για να αξιολογήσει τη σχέση µεταξύ του δείκτη 
µάζας σώµατος και των αποτελεσµάτων του B-WISE. Τα σκορ του B-WISE ήταν σε 
θέση από µόνα τους να διακρίνουν τις τέσσερεις οµάδες σαν διαφορετικές, και οι 
διαφορές ήταν στατιστικά σηµαντικές (X²=16,4, df=6, p<0,001). 
 
 
3.2.4 ∆ιαπολιτισµικό ερωτηµατολόγιο αυτοεκτίµησης για ενήλικες 
 
Σύντοµη περιγραφή. Πρόκειται για ένα ερωτηµατολόγιο αυτοαναφοράς, το οποίο 
περιλαµβάνει (χωρίς την κλίµακα ψεύδους) 32 δηλώσεις. Οι δηλώσεις αυτές 
επιδιώκουν να µετρήσουν τη γενική, την προσωπική και την κοινωνική αντίληψη για 
τον εαυτό (self-perception), και χωρίζονται σε δύο οµάδες: εκείνες που δείχνουν 
υψηλή και εκείνες που δείχνουν χαµηλή αυτοεκτίµηση. Η κάθε ερώτηση απαντάται 
είτε µε «ναι» (αν περιγράφει πώς ο ερωτώµενος αισθάνεται συνήθως), είτε µε «όχι» 
(αν δεν περιγράφει πώς αισθάνεται συνήθως). Περιλαµβάνει τρεις υποκλίµακες 
αυτοεκτίµησης: γενική (16 δηλώσεις), κοινωνική (8 δηλώσεις) και προσωπική (8 
δηλώσεις). Υπάρχει επίσης µία κλίµακα ψεύδους (8 δηλώσεις).  
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Αξιοπιστία. Ο δείκτης εσωτερικής αξιοπιστίας Cronbach’s a της συνολικής κλίµακας 
και των τριών υποκλιµάκων κυµαίνεται από 0,50 έως 0,79. Οι συσχετίσεις (Pearson r)  
ανάµεσα στη συνολική αυτοεκτίµηση και στις υποκλίµακες κυµαίνονται από 0,59 έως 
0,92. 
 
 

3.2.5 Κλίµακα µέτρησης της εικόνας του εαυτού 
 
Σύντοµη περιγραφή. Το ερωτηµατολόγιο αποτελείται από τρία τµήµατα: (1) τον 
πραγµατικό εαυτό, (2) τον ιδανικό εαυτό και (3) τον εαυτό όπως τον βλέπουν οι 
άλλοι. Και τα τρία τµήµατα απαρτίζονται από 15 κλίµακες εννέα διαβαθµίσεων. Κάθε 
κλίµακα έχει στα άκρα της από ένα ζεύγος εννοιολογικά αντιθέτων επιθέτων. Τα 
ζεύγη παρουσιάζονται µε διαφορετική σειρά σε κάθε τµήµα και ο ερωτώµενος 
σηµειώνει στην κλίµακα το σηµείο που θεωρεί ότι βρίσκεται πιο κοντά στη 
περιγραφή του εαυτού του. 
 
Τρόπος βαθµολόγησης. Η βαθµολογία της κλίµακας αρχίζει από 9 (το επίθετο µε τη 
θετική έννοια) και τελειώνει στο 1 (το αρνητικό επίθετο). Το άθροισµα των τιµών 
κάθε τµήµατος κυµαίνεται από 15 έως 135. Η διαφορά που προκύπτει από το 
άθροισµα του τµήµατος του πραγµατικού εαυτού από όπου αφαιρείται το άθροισµα 
του τµήµατος του ιδανικού εαυτού δείχνει το επίπεδο της εικόνας του εαυτού. 
 
Εγκυρότητα. Οι συσχετίσεις µε άλλες µεταβλητές έδειξαν ότι οι κλίµακες έχουν καλή 
εγκυρότητα εννοιολογικής κατασκευής. 
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4.5 ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ ΕΡΕΥΝΑΣ 
 
 
 
 
          Καταρχήν επειδή το δείγµα παχύσαρκων ατόµων ήταν δύσκολο να βρεθεί, τα 
ερωτηµατολόγια δόθηκαν σε άτοµα που επισκέπτονταν τα εξωτερικά ιατρεία 
ενδοκρινολόγων και διαιτολόγων στα νοσοκοµεία: Τζάνειο και Ειδικό Αντικαρκινικό 
Νοσοκοµείο Μεταξά. Κατά τη διάρκεια που τα άτοµα περίµεναν στην αίθουσα 
αναµονής για την καθορισµένη τους συνάντηση µε τον ιατρό τους, τους ζητήθηκε να 
συµπληρώσουν το ερωτηµατολόγιο. ∆όθηκαν κάποιες πληροφορίες για το σκοπό της 
έρευνας, όπως οι εξής: «Ερευνούµε τους ψυχολογικούς παράγοντες που επιδρούν στο 
βάρος του σώµατος µας». ∆ώσαµε, επίσης, οδηγίες για το πώς θα συµπληρωθεί το 
ερωτηµατολόγιο και αναµέναµε στον ίδιο χώρο µέχρι να ολοκληρωθεί η 
συµπλήρωση, απαντώντας σε πιθανόν πρόσθετες απορίες. Αρκετά ήταν τα άτοµα που 
πρόθυµα δέχθηκαν να συµµετέχουν στην έρευνα, ωστόσο σε ένα τέτοιο περιβάλλον 
όπως το νοσοκοµείο, µε την πίεση του χρόνου και την ένταση που προκαλεί, υπήρξαν 
και άτοµα που αρνήθηκαν να συµβάλλουν. Ειδικά τα παχύσαρκα άτοµα ένιωθαν 
κάπως αµήχανα στην αρχή, αλλά καθώς τα ερωτηµατολόγια δόθηκαν συγχρόνως και 
σε άτοµα υπέρβαρα και φυσιολογικού βάρους που συνήθως τους συνόδευαν, 
ενδεχοµένως να µην αισθάνθηκαν το λεγόµενο στιγµατισµό απέναντί τους. Πρόθυµα 
ήταν, ακόµη, άτοµα του προσωπικού του νοσοκοµείου και επαγγελµατίες υγείας να 
βοηθήσουν στην έρευνα καθώς και άτοµα του φιλικού µας περιβάλλοντος. 
Συγκεντρώθηκαν συνολικά 60 ερωτηµατολόγια. 
          Ο απαιτούµενος χρόνος για τη συµπλήρωση του ερωτηµατολογίου ήταν 20 
λεπτά. ∆εν ζητήθηκαν πληροφορίες προσωπικού χαρακτήρα. Η συγκέντρωση των 
ερωτηµατολογίων διεξήχθηκε από τις 1/5/2005 έως τις 31/8/2005.  
          Τέλος η στατιστική επεξεργασία των δεδοµένων έγινε µε το σύστηµα Excell 
και SPSS.   
 
 
 
 
 
4.6 ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΕΡΜΗΝΕΙΑ 
 
 
 
 
          Όπως φαίνεται στους παρακάτω πίνακες τα άτοµα φυσιολογικού βάρους έχουν 
µεγαλύτερα σκορ στην κλίµακα αυτοεκτίµησης του Rosenberg. Έτσι τα παχύσαρκα 
άτοµα είναι λιγότερο ικανοποιηµένα µε τον εαυτό τους, αισθάνονται ότι δεν έχουν 
αρκετές ικανότητες, πιστεύουν ότι δεν έχουν καταφέρει πολλά πράγµατα στη ζωή 
τους και ενώ δηλώνουν µια θετική στάση απέναντι στον εαυτό τους θα εύχονταν να 
εκτιµήσουν περισσότερο τον εαυτό τους. Γενικά κυµαίνονται σε χαµηλότερα επίπεδα 
αυτοεκτίµησης απ’ ότι οι άλλες δύο οµάδες. Παρακάτω ακολουθούν οι πίνακες 
συσχετισµού BMI και ερωτήσεων αυτοεκτίµησης. 
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1ος ∆είκτης γενικής αυτοεκτίµησης: 
Μέτρηση: 1=∆ιαφωνώ απόλυτα 
                 2=∆ιαφωνώ 
                     3=Συµφωνώ 
                 4=Συµφωνώ απόλυτα 
 

Γενικά είµαι ικανοποιηµένος µε τον εαυτό µου * bmi Crosstabulation

Count

1 1
1 5 4 1

17 11 1 2 4
2 4 2 2 2

1
2
3
4

Γενικά είµαι
ικανοποιηµένος
µε τον εαυτό
µου

1 2 3 4 5
bmi

 
Κατά περιόδους σκέφτοµαι ότι δεν είµαι καλός/η σε τίποτα * bmi Crosstabulation

Count

3 8 2 1 2
9 10 2 3
7 2 3 1 2
1 1 3

1
2
3
4

Κατά περιόδους
σκέφτοµαι ότι δεν
είµαι καλός/η σε
τίποτα

1 2 3 4 5
bmi

 
Αισθάνοµαι ότι έχω αρκετές ικανότητες * bmi Crosstabulation

Count

1
2

12 12 4 3 2
8 8 2 2 4

1
2
3
4

Αισθάνοµαι ότι
έχω αρκετές
ικανότητες

1 2 3 4 5
bmi

 
ίµαι ικανός/η να κάνω το ίδιο καλά κάποια πράγµατα όπως οι περισσότεροι άλλοι άνθρωποι 

bmi Crosstabulation

Count

2 2 1

6 3 2 1 2

12 17 4 4 4

2

3

4

Είµαι ικανός/η να κάνω
το ίδιο καλά κάποια
πράγµατα όπως οι
περισσότεροι άλλοι
άνθρωποι

1 2 3 4 5
bmi
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Νοµίζω ότι δεν έχω καταφέρει αρκετά πράγµατα στη ζωή µου * bmi Crosstabulation

Count

2 5 3 1
12 10 1 3

3 4 1 1 5
3 1 3 1 1

1
2
3
4

Νοµίζω ότι δεν έχω
καταφέρει αρκετά
πράγµατα στη ζωή
µου

1 2 3 4 5
bmi

 
Νιώθω άχρηστος/η ορισµένες φορές * bmi Crosstabulation

Count

5 8 3 2 2
11 6 1 2 2

3 6 3 1 2
1 1 1

1
2
3
4

Νιώθω άχρηστος/η
ορισµένες φορές

1 2 3 4 5
bmi

 
Αισθάνοµαι ότι αξίζω σαν άτοµο, τουλάχιστον στον ίδιο βαθµό µε τους άλλους ανθρώπους * bm

Crosstabulation

Count

1

7 6 4 1 2

12 14 4 4 5

2

3

4

Αισθάνοµαι ότι αξίζω
σαν άτοµο, τουλάχιστον
στον ίδιο βαθµό µε τους
άλλους ανθρώπους

1 2 3 4 5
bmi

 
Μακάρι να εκτιµούσα περισσότερο τον εαυτό µου * bmi Crosstabulation

Count

3 1 1
11 10 3 2

6 7 1 2 3
2 3 1 4

1
2
3
4

Μακάρι να εκτιµούσα
περισσότερο τον
εαυτό µου

1 2 3 4 5
bmi

 
Εν γένει, έχω την τάση να αισθάνοµαι αποτυχηµένος/η * bmi Crosstabulation

Count

9 10 3 3 3
8 5 3 1 2
3 3 1 1 2

2 1

1
2
3
4

Εν γένει, έχω την
τάση να αισθάνοµαι
αποτυχηµένος/η

1 2 3 4 5
bmi
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Έχω µια θετική στάση απέναντι στον εαυτό µου * bmi Crosstabulation

Count

3 1
1 3 1 1 1

12 11 4 2 2
7 6 2 3

1
2
3
4

Έχω µια θετική
στάση απέναντι
στον εαυτό µου

1 2 3 4 5
bmi

 
 
 
 
 
 
 
 
 
∆είκτης γενικής αυτοεκτίµησης: 1=διαφωνώ απόλυτα 2=διαφωνώ 3=συµφωνώ 4=συµφωνώ 
απόλυτα 

1
2
3
Κατά περιόδους σκέφτοµαι ότι δεν είµαι καλός/

bmi 1 bmi 2 bmi 3 bmi 4 bmi 5

bmi

2

4

6

8

10

Va
lu

es

Κατά περιόδους σκέφτοµαι ότι δεν είµαι καλός/η σε τίποτα * bmi Crosstabulat
Statistics : Count
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∆είκτης γενικής αυτοεκτίµησης: 1=διαφωνώ απόλυτα 2=διαφωνώ 3=συµφωνώ 4=συµφωνώ 
απόλυτα

Γενικά είµαι ικανοποιηµένος µε τον εαυτό µου 1
Γενικά είµαι ικανοποιηµένος µε τον εαυτό µου 2
Γενικά είµαι ικανοποιηµένος µε τον εαυτό µου 3
Γενικά είµαι ικανοποιηµένος µε τον εαυτό µου 4

Γενικά είµαι ικανοποιηµένος µε τον

bmi 3 bmi 5 bmi 1 bmi 2 bmi 4

bmi

0

5

10

15

Va
lu

es
Γενικά είµαι ικανοποιηµένος µε τον εαυτό µου * bmi Crosstabulation
Statistics : Count
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∆είκτης γενικής αυτοεκτίµησης: 1=διαφωνώ απόλυτα 2=διαφωνώ 3=συµφωνώ 4=συµφωνώ 
απόλυτα

Αισθάνοµαι ότι έχω αρκετές ικανότητες 1
Αισθάνοµαι ότι έχω αρκετές ικανότητες 2
Αισθάνοµαι ότι έχω αρκετές ικανότητες 3
Αισθάνοµαι ότι έχω αρκετές ικανότητες 4

Αισθάνοµαι ότι έχω αρκετές ικανότ

bmi 5 bmi 3 bmi 1 bmi 2 bmi 4

bmi

0,0

2,5

5,0

7,5

10,0

Va
lu

es
Αισθάνοµαι ότι έχω αρκετές ικανότητες * bmi Crosstabulation

Statistics : Count
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∆είκτης γενικής αυτοεκτίµησης: 1=διαφωνώ απόλυτα 2=διαφωνώ 3=συµφωνώ 4=συµφωνώ 
απόλυτα 

Είµαι ικανός/η να κάνω το ίδιο καλά κάποια 
Είµαι ικανός/η να κάνω το ίδιο καλά κάποια 
Είµαι ικανός/η να κάνω το ίδιο καλά κάποια 

Είµαι ικανός/η να κάνω το ίδιο κ

bmi 1 bmi 3 bmi 5 bmi 2 bmi 4

bmi

0

5

10

15

Va
lu

es
Είµαι ικανός/η να κάνω το ίδιο καλά κάποια πράγµατα όπως οι περισσότερ
Statistics : Count
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∆είκτης γενικής αυτοεκτίµησης: 1=διαφωνώ απόλυτα 2=διαφωνώ 3=συµφωνώ 4=συµφωνώ 
απόλυτα

Νοµίζω ότι δεν έχω καταφέρει αρκετά πράγµα
Νοµίζω ότι δεν έχω καταφέρει αρκετά πράγµα
Νοµίζω ότι δεν έχω καταφέρει αρκετά πράγµα
Νοµίζω ότι δεν έχω καταφέρει αρκετά πράγµα

Νοµίζω ότι δεν έχω καταφέρει αρ

bmi 1 bmi 2 bmi 3 bmi 5 bmi 4

bmi

0,0

2,5

5,0

7,5

10,0

Va
lu

es
Νοµίζω ότι δεν έχω καταφέρει αρκετά πράγµατα στη ζωή µου * bmi Crosstab

Statistics : Count
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∆είκτης γενικής αυτοεκτίµησης: 1=διαφωνώ απόλυτα 2=διαφωνώ 3=συµφωνώ 4=συµφωνώ 
απόλυτα

Νιώθω άχρηστος/η ορισµένες φορές 1
Νιώθω άχρηστος/η ορισµένες φορές 2
Νιώθω άχρηστος/η ορισµένες φορές 3
Νιώθω άχρηστος/η ορισµένες φορές 4

Νιώθω άχρηστος/η ορισµένες φορέ

bmi 1 bmi 2 bmi 3 bmi 4 bmi 5

bmi

2

4

6

8

10

Va
lu

es
Νιώθω άχρηστος/η ορισµένες φορές * bmi Crosstabulation
Statistics : Count
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∆είκτης γενικής αυτοεκτίµησης: 1=διαφωνώ απόλυτα 2=διαφωνώ 3=συµφωνώ 4=συµφωνώ 
απόλυτα 

Αισθάνοµαι ότι αξίζω σαν άτοµο, τουλάχιστο
Αισθάνοµαι ότι αξίζω σαν άτοµο, τουλάχιστο
Αισθάνοµαι ότι αξίζω σαν άτοµο, τουλάχιστο

Αισθάνοµαι ότι αξίζω σαν άτοµο

bmi 1 bmi 2 bmi 3 bmi 4 bmi 5

bmi

0

4

8

12

Va
lu

es
Αισθάνοµαι ότι αξίζω σαν άτοµο, τουλάχιστον στον ίδιο βαθµό µε τους άλλο
Statistics : Count
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∆είκτης γενικής αυτοεκτίµησης: 1=διαφωνώ απόλυτα 2=διαφωνώ 3=συµφωνώ 4=συµφωνώ 
απόλυτα 

Μακάρι να εκτιµούσα περισσότερο τον εαυτό µ
Μακάρι να εκτιµούσα περισσότερο τον εαυτό µ
Μακάρι να εκτιµούσα περισσότερο τον εαυτό µ
Μακάρι να εκτιµούσα περισσότερο τον εαυτό µ

Μακάρι να εκτιµούσα περισσότερο

bmi 1 bmi 2 bmi 3 bmi 4 bmi 5

bmi

2

4

6

8

10

Va
lu

es
Μακάρι να εκτιµούσα περισσότερο τον εαυτό µου * bmi Crosstabulation

Statistics : Count
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∆είκτης γενικής αυτοεκτίµησης: 1=διαφωνώ απόλυτα 2=διαφωνώ 3=συµφωνώ 4=συµφωνώ 
απόλυτα 

Εν γένει, έχω την τάση να αισθάνοµαι αποτυχη
Εν γένει, έχω την τάση να αισθάνοµαι αποτυχη
Εν γένει, έχω την τάση να αισθάνοµαι αποτυχη
Εν γένει, έχω την τάση να αισθάνοµαι αποτυχη

Εν γένει, έχω την τάση να αισθάνο

bmi 1 bmi 2 bmi 3 bmi 4 bmi 5

bmi

2

4

6

8

10

Va
lu

es
Εν γένει, έχω την τάση να αισθάνοµαι αποτυχηµένος/η * bmi Crosstabulation

Statistics : Count
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∆είκτης γενικής αυτοεκτίµησης: 1=διαφωνώ απόλυτα 2=διαφωνώ 3=συµφωνώ 4= συµφωνώ  
απόλυτα

Έχω µια θετική στάση απέναντι στον εαυτό µου
Έχω µια θετική στάση απέναντι στον εαυτό µου
Έχω µια θετική στάση απέναντι στον εαυτό µου
Έχω µια θετική στάση απέναντι στον εαυτό µου

Έχω µια θετική στάση απέναντι στ

bmi 3 bmi 5 bmi 1 bmi 2 bmi 4

bmi

0,0

2,5

5,0

7,5

10,0

Va
lu

es
Έχω µια θετική στάση απέναντι στον εαυτό µου * bmi Crosstabulation

Statistics : Count
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          Όσον αφορά τη σταθερότητα της αυτοεκτίµησης, ενώ τα άτοµα µε παχυσαρκία 
δηλώνουν ότι η άποψη για τον εαυτό τους αλλάζει πιο συχνά από τις άλλες δύο 
οµάδες, παρόλα αυτά οι διαφορές µεταξύ των οµάδων δεν είναι στατιστικά 
σηµαντικές. Έτσι, η υπόθεση ότι η αυτοεκτίµηση των ατόµων αυτών θα ήταν πιο 
ασταθής, δεδοµένου ότι η επιθυµία τους να διατηρήσουν µια σταθερή αυτοεκτίµηση 
η οποία τείνει να τους ωθεί σε χαµηλό επίπεδο αυτοεκτίµησης έρχεται σε αντίθεση µε  
την επιθυµία τους να αποκτήσουν µια θετική αυτοεκτίµηση, δεν επιβεβαιώθηκε. 
Συνολικά τα άτοµα και των τριών οµάδων θεωρούν την άποψη για τον εαυτό τους 
γενικά σταθερή. Ωστόσο, εξαίρεση αποτελεί η οµάδα των παχύσαρκων ατόµων 
τρίτου βαθµού που στην πλειοψηφία τους 85,7% δηλώνουν ότι τη µια µέρα έχουν 
θετική άποψη για τον εαυτό τους, ενώ την άλλη αρνητική. Γεγονός που δείχνει µια 
εσωτερική σύγκρουση για το αν αξίζουν ή όχι σαν άτοµα. 
          Σηµαντική διαφορά παρατηρείται µεταξύ των οµάδων όσον αφορά τις 
ερωτήσεις σχετικά µε την κατάθλιψη. Το 95% τόσο των υπέρβαρων ατόµων όσο και 
των ατόµων µε φυσιολογικό βάρος αισθάνονται γενικά χαρούµενα άτοµα και µόνο 
5% δεν αισθάνονται το ίδιο. Αντίθετα, το αντίστοιχο ποσοστό των παχύσαρκων που 
δεν αισθάνεται γενικά χαρούµενο είναι 35%, το 85% νιώθουν ότι δεν διασκεδάζουν 
αρκετά στη ζωή τους και το 55% δεν θεωρούν τον εαυτό τους ευτυχισµένο άτοµο. 
          Όσον αφορά την κοινωνική αυτοεκτίµηση το 50% των παχύσαρκων ατόµων 
θεωρούν ότι δεν είναι τόσο εµφανίσιµοι όσο οι περισσότεροι άνθρωποι, έναντι 20% 
του αντίστοιχου ποσοστού των υπέρβαρων και έναντι 5% των ατόµων φυσιολογικού 
βάρους. Γενικά, τα παχύσαρκα άτοµα δυσκολεύουν να εκφράσουν τις απόψεις τους, 
δεν έχουν πολλούς φίλους, είναι ντροπαλοί σε ποσοστό 75% και θυµώνουν εύκολα σε 
ποσοστό 100%! Το 90% των παχύσαρκων ατόµων θεωρούν ότι οι άλλοι δε σέβονται 
τις απόψεις τους και το 80% νιώθουν υπερένταση ή άγχος. Το 70% διακατέχεται 
συχνά από άσχηµα συναισθήµατα ενώ το αντίστοιχο ποσοστό για τους υπέρβαρους 
είναι 40% και για τα άτοµα µε φυσιολογικό βάρος 35%. Το 40% δηλώνει ότι 
ντρέπεται για τον εαυτό του συχνά έναντι 0% και 5%  για τα άτοµα µε φυσιολογικό 
βάρους και τα υπέρβαρα άτοµα, αντίστοιχα. ∆ηλαδή, σε γενικά πλαίσια, τα 
παχύσαρκα άτοµα έχουν χαµηλότερη κοινωνική αυτοεκτίµηση σε σχέση µε τις άλλες 
δύο οµάδες. 
          Αναφορικά µε την εικόνα του σώµατος το 65% των παχύσαρκων ατόµων 
δηλώνει ότι είναι πάντοτε απογοητευµένοι µε το βάρος τους, ενώ 25% των 
υπέρβαρων ατόµων και το 10% των ατόµων µε φυσιολογικό βάρος νιώθουν το ίδιο. 
Το 50% δηλώνει ότι δεν τους αρέσει ποτέ η εµφάνισή τους, ενώ το ποσοστό για τα 
υπέρβαρα άτοµα είναι 15% και για τα άτοµα µε φυσιολογικό βάρος 10%. Επίσης, το 
50% δηλώνουν αµήχανοι στην παρέα λόγω του βάρους τους και είναι οι µόνοι σε 
ποσοστό 25% που αποφεύγουν φίλους και συγγενείς επειδή δεν έχουν ωραίο σώµα. 
Τέλος, στο σύνολό τους τα παχύσαρκα άτοµα θεωρούν ότι το παραπάνω βάρος δεν 
είναι καλό για την υγεία. Γενικά, τα παχύσαρκα άτοµα έχουν αρνητική εικόνα 
σώµατος ενώ τα υπέρβαρα άτοµα και τα άτοµα µε φυσιολογικό βάρος θετικότερη. 
Επίσης, οι γυναίκες εµφανίζονται να σκέφτονται περισσότερο το σώµα τους και να 
έχουν πιο χαµηλές τιµές εικόνας σώµατος από τους άνδρες. Εν τέλει, τα παχύσαρκα 
άτοµα µε χαµηλή αυτοεκτίµηση εµφανίζονται να έχουν µια αρνητική εικόνα 
πραγµατικού εαυτού που βρίσκεται σε έντονη ασυµφωνία µε τα υψηλά στάνταρ του 
ιδανικού εαυτού που θέτουν και, συνήθως, είναι µη ρεαλιστικά και ανέφικτα. Το 
γεγονός αυτό ισχύει και για τα υπέρβαρα και για άτοµα κανονικού βάρους που 
σηµειώνουν χαµηλή αυτοεκτίµηση.   
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          Στους πίνακες που ακολουθούν εµφανίζονται κατά σειρά οι πίνακες και τα 
γραφήµατα των ερωτήσεων σε συσχέτιση µε τις οµάδες του ΒΜΙ, καθώς και οι 
πίνακες µε τη συχνότητα των απαντήσεων σε κάθε ερώτηση. 
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2ος ∆είκτης σταθερότητας αυτοεκτίµησης: 
Μέτρηση:  1=Ανίκανος/η  Μέτρηση: 1=Ναι   Μέτρηση: 1=Ποτέ               
                      2=Μέτριος/α                     0=Όχι                     2=Σπάνια 
                  3=Ικανός/η                                                       3=Μέρικές φορές 
                                                                                           4=Συχνά 

Εσείς νιώθετε ότι στα περισσότερα πράγµατα είστε * bmi Crosstabulation

Count

1
4 6 3 1 3

16 14 4 4 4

1
2
3

Εσείς νιώθετε ότι
στα περισσότερα
πράγµατα είστε

1 2 3 4 5
bmi

 
Έχετε νιώσει ποτέ ανίκανος/η; * bmi Crosstabulation

Count

11 9 3 2 3
9 11 5 3 4

0
1

Έχετε νιώσει ποτέ
ανίκανος/η;

1 2 3 4 5
bmi

 
Έχετε αισθανθεί ποτέ ότι είστε αρκετά καλός/η σε κάποια πράγµατα; * bmi Crosstabulation

Count

1 1

20 19 7 5 7

0

1

Έχετε αισθανθεί ποτέ ότι
είστε αρκετά καλός/η σε
κάποια πράγµατα;

1 2 3 4 5
bmi

 
Έχετε νιώσει ποτέ ότι δεν είστε ικανός/η σε τίποτα; * bmi Crosstabulation

Count

15 15 6 4 5
5 5 2 1 2

0
1

Έχετε νιώσει ποτέ ότι δεν
είστε ικανός/η σε τίποτα;

1 2 3 4 5
bmi

 
Η άποψη για τον εαυτό σας τείνει να αλλάζει * bmi Crosstabulation

Count

5 6 1 1
6 7 3 2
8 7 3 2 4
1 2 2

1
2
3
4

Η άποψη για
τον εαυτό σας
τείνει να αλλάζει

1 2 3 4 5
bmi
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Η άποψη για τον εαυτό σας αλλάζει από τη µια µέρα στην άλλη * bmi Crosstabulation

Count

6 8 3 3 1
12 5 3 1 2

1 7 1 3
1 2 1

1
2
3
4

Η άποψη για τον
εαυτό σας αλλάζει
από τη µια µέρα
στην άλλη

1 2 3 4 5
bmi

 
Νοµίζετε ότι η ιδέα που έχετε γενικά για τον εαυτό σας αλλάζει γρήγορα; * bmi Crosstabulation

Count

18 19 7 4 4

2 1 1 1 3

0

1

Νοµίζετε ότι η ιδέα που
έχετε γενικά για τον εαυτό
σας αλλάζει γρήγορα;

1 2 3 4 5
bmi

 
Κάποιες µέρες έχετε θετική γνώµη για τον εαυτό σας ενώ κάποιες άλλες αρνητική; * bmi

Crosstabulation

Count

11 12 3 4 1

9 8 5 1 6

0

1

Κάποιες µέρες έχετε
θετική γνώµη για τον
εαυτό σας ενώ κάποιες
άλλες αρνητική;

1 2 3 4 5
bmi

 
Θεωρείτε ότι τίποτα ή σχεδόν τίποτα δεν µπορεί να αλλάξει την άποψη που έχετε τώρα για τον

εαυτό σας; * bmi Crosstabulation

Count

16 15 5 2 5

4 5 3 3 2

0

1

Θεωρείτε ότι τίποτα ή
σχεδόν τίποτα δεν
µπορεί να αλλάξει την
άποψη που έχετε τώρα
για τον εαυτό σας;

1 2 3 4 5
bmi

 
Σε ποιο βαθµό αισθάνεστε σίγουρος/η ότι γνωρίζετε πραγµατικά τον εαυτό σας; * bmi

Crosstabulation

Count

1

12 11 4 4 5

8 8 4 1 2

2

3

4

Σε ποιο βαθµό
αισθάνεστε σίγουρος/η ότι
γνωρίζετε πραγµατικά τον
εαυτό σας;

1 2 3 4 5
bmi

 
 
 
3ος ∆είκτης κατάθλιψης: 
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Μέτρηση: 1=Καθόλου      Μέτρηση: 1=Ναι 
                 2=Λίγο                               0=Όχι 
                 3=Αρκετά 
                 4=Πολύ 
 

Γενικά είµαι ένα ευτυχισµένο άτοµο, Σε ποιο βαθµό σας αντιπροσωπεύει η παραπάνω
πρόταση; * bmi Crosstabulation

Count

1 1 1 1
2 2 2 1 3

15 12 3 3 2
3 5 2 1

1
2
3
4

Γενικά είµαι ένα
ευτυχισµένο άτοµο,
Σε ποιο βαθµό σας
αντιπροσωπεύει η
παραπάνω πρόταση;

1 2 3 4 5
bmi

 
Νιώθετε ότι διασκεδάζετε πολύ στη ζωή σας; * bmi Crosstabulation

Count

9 11 6 5 6
11 9 2 1

0
1

Νιώθετε ότι διασκεδάζετε
πολύ στη ζωή σας;

1 2 3 4 5
bmi

 
Γενικά είστε χαρούµενο άτοµο; * bmi Crosstabulation

Count

1 1 3 1 3
19 19 5 4 4

0
1

Γενικά είστε χαρούµενο
άτοµο;

1 2 3 4 5
bmi

 
Σήµερα αισθάνεστε χαρούµενος/η; * bmi Crosstabulation

Count

1 2 1 1
4 3 1 4

13 16 4 4 1
2 1 1 1

1
2
3
4

Σήµερα αισθάνεστε
χαρούµενος/η;

1 2 3 4 5
bmi

 
Οι περισσότεροι άνθρωποι είναι πιο ευτιχυσµένοι από µένα, Νιώθετε ότι σας συµβαίνει; * bmi

Crosstabulation

Count

16 14 3 4 2

4 6 5 1 5

0

1

Οι περισσότεροι άνθρωποι
είναι πιο ευτιχυσµένοι από
µένα, Νιώθετε ότι σας
συµβαίνει;

1 2 3 4 5
bmi
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Θα θέλατε να είστε τόσο ευτυχισµένος/η όσο φαίνονται οι περισσότεροι άνθρωποι; * bmi
Crosstabulation

Count

14 9 3 1 2

6 11 5 4 5

0

1

Θα θέλατε να είστε τόσο
ευτυχισµένος/η όσο
φαίνονται οι
περισσότεροι άνθρωποι;

1 2 3 4 5
bmi

 
Θα λέγατε ότι τον περισσότερο καιρό νιώθετε χαρούµενος/η; * bmi Crosstabulation

Count

4 4 4 3 4

16 16 4 2 3

0

1

Θα λέγατε ότι τον
περισσότερο καιρό
νιώθετε χαρούµενος/η;

1 2 3 4 5
bmi

 
4ος ∆είκτης αυτοπεποίθεσης: 
Μέτρηση: 0=∆εν θα σας άρεσε    Μέτρηση: 0=Καθόλου    Μέτρηση: 0=Όχι 
                 1=∆εν θα σας πείραζε                   1=Λίγο                            1=Ναι 
                 2=Θα σας άρεσε                            2=Πολύ 
Μέτρηση: 1=Όχι και τόσο συµπαθητικά     Μέτρηση: 0=Καθόλου 
                     2=Λίγο συµπαθητικό                                   1=Λίγο 
                 3=Αρκετά συµπαθητικό                               2=Αρκετά                              
                 4=Υπέροχο                                                   3=Πολύ 
                      
 
 
 

κεφτείτε ότι σας ζητούν να µιλήσετε και να πείτε ορισµένα πράγµατα για τον εαυτό σας µπροστ
σε κάποια άλλα άτοµα προκυµένου να σας γνωρίσουν, Αυτό: * bmi Crosstabulation

Count

6 8 1 4

10 8 5 4 2

4 4 2 1 1

0

1

2

Σκεφτείτε ότι σας ζητούν
να µιλήσετε και να πείτε
ορισµένα πράγµατα για
τον εαυτό σας µπροστά
σε κάποια άλλα άτοµα
προκυµένου να σας
γνωρίσουν, Αυτό:

1 2 3 4 5
bmi
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Αν έπρεπε να δώσετε µια δηµόσια οµιλία, σε πιο βαθµό θα νιώθατε αγχωµένος/η; * bmi
Crosstabulation

Count

2 2 1 1

10 8 4 5 1

8 10 3 5

0

1

2

Αν έπρεπε να δώσετε
µια δηµόσια οµιλία,
σε πιο βαθµό θα
νιώθατε αγχωµένος/η;

1 2 3 4 5
bmi

 
Όταν µιλάτε µπροστά σε άλλα άτοµα κατά πόσο σκέφτεστε για το πώς σας βλέπουν οι άλλοι; *

bmi Crosstabulation

Count

5 3 2 2

8 13 2 3 3

7 4 4 4

0

1

2

Όταν µιλάτε µπροστά σε
άλλα άτοµα κατά πόσο
σκέφτεστε για το πώς
σας βλέπουν οι άλλοι;

1 2 3 4 5
bmi

 
Υποθέστε ότι έχετε πάει σε ένα πάρτυ και δεν έχετε φορέσει τα κατάλληλα ρούχα, Αυτό θα σας

ενοχλούσε; * bmi Crosstabulation

Count

2 3 1 2 2

13 8 4 3 3

5 9 3 2

0

1

2

Υποθέστε ότι έχετε πάει
σε ένα πάρτυ και δεν
έχετε φορέσει τα
κατάλληλα ρούχα, Αυτό
θα σας ενοχλούσε;

1 2 3 4 5
bmi

 
Αν υποθέσουµε ότι πηγαίνατε σε ένα πάρτυ όπυ δεν γνωρίζατε τα περισσότερα άτοµα, Θα

αναρωτιόσασταν για το τι σκέφτονται για εσάς; * bmi Crosstabulation

Count

11 3 4 4 2

9 17 4 1 5

0

1

Αν υποθέσουµε ότι
πηγαίνατε σε ένα πάρτυ
όπυ δεν γνωρίζατε τα
περισσότερα άτοµα, Θα
αναρωτιόσασταν για το
τι σκέφτονται για εσάς;

1 2 3 4 5
bmi
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Γίνεστε νευρικός/η όταν κάποιος σας παρακολουθεί ενόσω εργάζεστε; * bmi
Crosstabulation

Count

6 6 2 3 1

14 14 6 2 6

0

1

Γίνεστε νευρικός/η
όταν κάποιος σας
παρακολουθεί
ενόσω εργάζεστε;

1 2 3 4 5
bmi

 
Όταν είµαι µε κόσµο αγχώνοµαι γιατί ανησυχώ για το πόσο µε συµπαθούν, Σας συµβαίνει κάτ

τέτοιο; * bmi Crosstabulation

Count

3 5 4 3 1

15 11 2 4

2 4 4 2

0

1

2

Όταν είµαι µε κόσµο
αγχώνοµαι γιατί
ανησυχώ για το πόσο
µε συµπαθούν, Σας
συµβαίνει κάτι τέτοιο;

1 2 3 4 5
bmi

 
Θα λέγατε ότι ο περίγυρός σας σας θεωρεί ένα άτοµο: * bmi Crosstabulation

Count

1 1
2 1 2 2 7

14 18 7 3 1 43
4 1 4 9

20 20 8 5 7 60

1
2
3
4

Θα λέγατε ότι ο
περίγυρός σας
σας θεωρεί ένα
άτοµο:

Total

1 2 3 4 5
bmi

Total

 
Κατά πόσο πιστεύετε ότι σας συµπαθούν οι άνδρες; * bmi Crosstabulation

Count

1 5 3 1 2
14 9 5 4 4

5 6 1

1
2
3

Κατά πόσο πιστεύετε
ότι σας συµπαθούν οι
άνδρες;

1 2 3 4 5
bmi

 
Κατά πόσο θεωρείτε ότι σας συµπαθούν οι γυναίκες; * bmi Crosstabulation

Count

5 1 1 2 9
10 13 5 5 4 37

5 6 2 1 14
20 20 8 5 7 60

1
2
3

Κατά πόσο θεωρείτε
ότι σας συµπαθούν
οι γυναίκες;

Total

1 2 3 4 5
bmi

Total
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∆ώστε µερικά επίθετα που να περιγράφουν τι τύπος ανθρώπου είστε * bmi Crosstabulation

Count

4 1 3
3 7 3 1 1

13 13 4 4 3

0
1
2

∆ώστε µερικά επίθετα
που να περιγράφουν τι
τύπος ανθρώπου είστε

1 2 3 4 5
bmi

 
 
5ος ∆είκτης κοινωνικής αυτοεκτίµησης και 6ος ∆είκτης προσωπικής 
αυτοεκτίµησης: 
Μέτρηση: 1=Καθόλου ή ποτέ               Μέτρηση: 1=Ναι 
                 2=Ελάχιστα ή σπάνια                            0=Όχι 
                 3=Λίγο ή µερικές φορές  
                 4= Πολύ ή συχνά 
                 5=Πάρα πολύ ή πάντοτε 
 
 
 
 
 

Θα ήθελα να αλλάξω αρκετά πράγµατα από τον εαυτό µου αν µπορούσα * bmi Crosstabulation

Count

3 3 1 1 1 9
11 7 2 1 21

5 5 1 3 1 15
1 3 2 1 7

2 2 4 8
20 20 8 5 7 60

1
2
3
4
5

Θα ήθελα να αλλάξω
αρκετά πράγµατα
από τον εαυτό µου
αν µπορούσα

Total

1 2 3 4 5
bmi

Total

 
Οι περισσότεροι άνθρωποι αρέσουν στους άλλους περισσότερο απ' όσο εγώ * bmi

Crosstabulation

Count

7 6 1 1 1
9 9 3
3 4 2 2 3
1 1 1 2 2

1 1

1
2
3
4
5

Οι περισσότεροι άνθρωποι
αρέσουν στους άλλους
περισσότερο απ' όσο εγώ

1 2 3 4 5
bmi

 
Σου αρέσει που είσαι άνδρας/γυναίκα; * bmi Crosstabulation

Count

20 20 8 5 7
1Σου αρέσει που είσαι

άνδρας/γυναίκα;

1 2 3 4 5
bmi
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Είσαι εµφανίσηµος όσο και οι περισσότεροι άνθρωποι; * bmi Crosstabulation

Count

1 4 2 2 6

19 16 6 3 1

0

1

Είσαι εµφανίσηµος όσο
και οι περισσότεροι
άνθρωποι;

1 2 3 4 5
bmi

 
Είσαι δυνατός και υγιής όσο και οι περισσότεροι άνθρωποι; * bmi Crosstabulation

Count

1 4 1 2 4

19 16 7 3 3

0

1

Είσαι δυνατός και υγιής
όσο και οι περισσότεροι
άνθρωποι;

1 2 3 4 5
bmi

 
Πήρες ποτέ κάτι που δεν σου άνηκε; * bmi Crosstabulation

Count

16 12 7 3 5
0Πήρες ποτέ κάτι που

δεν σου άνηκε;

1 2 3 4 5
bmi

 
Λές πάντα την αλήθεια; * bmi Crosstabulation

Count

8 10 3 1 1 23
12 10 5 4 6 37
20 20 8 5 7 60

0
1

Λές πάντα την
αλήθεια;

Total

1 2 3 4 5
bmi

Total

 
Λές ποτέ ψέµατα; * bmi Crosstabulation

Count

9 7 5 4 5 30
11 13 3 1 2 30
20 20 8 5 7 60

0
1

Λές ποτέ
ψέµατα;

Total

1 2 3 4 5
bmi

Total
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Εκνευρίζοµαι εύκολα στο σπίτι * bmi Crosstabulation

Count

2 1 3
6 3 1 1 11
6 6 2 1 4 19
5 6 4 2 2 19
1 4 1 1 1 8

20 20 8 5 7 60

1
2
3
4
5

Εκνευρίζοµαι
εύκολα στο
σπίτι

Total

1 2 3 4 5
bmi

Total

 
Υποχωρώ εύκολα * bmi Crosstabulation

Count

1 4 5
6 4 5 1 16
6 4 1 2 2 15
5 3 1 9
2 5 2 2 4 15

20 20 8 5 7 60

1
2
3
4
5

Υποχωρώ
εύκολα

Total

1 2 3 4 5
bmi

Total

 
Είναι δύσκολο να συµπεριφέροµαι όπως νιώθω * bmi Crosstabulation

Count

5 4 3 1
10 6 3 2 2

4 5 2 2 3
1 2

3 2

1
2
3
4
5

Είναι δύσκολο να
συµπεριφέροµαι
όπως νιώθω

1 2 3 4 5
bmi

 
Αν έχω κάτι να πώ, το λέω χωρίς δισταγµό * bmi Crosstabulation

Count

1 6 1
6 3 2
8 5 1 3 4
5 6 5 2 2

2
3
4
5

Αν έχω κάτι να
πώ, το λέω
χωρίς δισταγµό

1 2 3 4 5
bmi
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Αντιµετωπίζω µε ηρεµία τους άλλους και τις διάφορες καταστάσεις * bmi Crosstabulation

Count

1 2 1
4 4 1 1 3
5 7 3 1
7 4 2 3 2
3 5 1

1
2
3
4
5

Αντιµετωπίζω µε
ηρεµία τους άλλους
και τις διάφορες
καταστάσεις

1 2 3 4 5
bmi

 
Στενοχωριέµαι όταν νιώθω ότι εξαρτώµαι από τους άλλους * bmi Crosstabulation

Count

1 1 1
2 1
3 2 2
6 10 1 2
8 7 4 4 5

1
2
3
4
5

Στενοχωριέµαι
όταν νιώθω ότι
εξαρτώµαι από
τους άλλους

1 2 3 4 5
bmi

 
Έχεις λίγους µόνο φίλους * bmi Crosstabulation

Count

13 8 2 1 2
7 12 6 4 5

0
1

Έχεις λίγους
µόνο φίλους

1 2 3 4 5
bmi

 
Συµπαθείς όλους όσους ξέρεις; * bmi Crosstabulation

Count

18 14 5 3 3
2 6 3 2 4

0
1

Συµπαθείς όλους
όσους ξέρεις;

1 2 3 4 5
bmi

 
Περνάς τον περισσότερο ελεύθερο χρόνο µόνος/η σου; * bmi Crosstabulation

Count

13 10 4 3 1

7 10 4 2 6

0

1

Περνάς τον
περισσότερο ελεύθερο
χρόνο µόνος/η σου;

1 2 3 4 5
bmi
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Σε αντιπαθούν πολλοί; * bmi Crosstabulation

Count

16 16 6 3 5
4 4 2 2 2

0
1

Σε αντιπαθούν
πολλοί;

1 2 3 4 5
bmi

 
Κουτσοµπολεύεις µερικές φορές; * bmi Crosstabulation

Count

2 4 1 2 3
18 16 7 3 4

0
1

Κουτσοµπολεύεις
µερικές φορές;

1 2 3 4 5
bmi

 
∆υσκολεύεσαι να εκφράσεις τις απόψεις ή τα συναισθήµατά σου; * bmi Crosstabulation

Count

15 11 7 5 4

5 9 1 3

0

1

∆υσκολεύεσαι να
εκφράσεις τις απόψεις ή
τα συναισθήµατά σου;

1 2 3 4 5
bmi

 
Θυµώνεις ποτέ; * bmi Crosstabulation

Count

2 3
18 17 8 5 7

0
1

Θυµώνεις
ποτέ;

1 2 3 4 5
bmi

 
Είσαι ποτέ ντροπαλός/η; * bmi Crosstabulation

Count

5 6 2 1 2
15 14 6 4 5

0
1

Είσαι ποτέ ντροπαλός/η;
1 2 3 4 5

bmi

 
Οι ιδέες σου αρέσουν στους άλλους; * bmi Crosstabulation

Count

1 1
20 20 7 4 7

0
1

Οι ιδέες σου αρέσουν
στους άλλους;

1 2 3 4 5
bmi
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Είναι δύσκολο να κάνεις γνωριµίες µε καινούργια πρόσωπα; * bmi Crosstabulation

Count

16 15 7 4 4

4 5 1 1 3

0

1

Είναι δύσκολο να
κάνεις γνωριµίες µε
καινούργια πρόσωπα;

1 2 3 4 5
bmi

 
Οι περισσότεροι άνθρωποι σέβονται τις απόψεις σου; * bmi Crosstabulation

Count

1 1 1
19 20 8 4 6

0
1

Οι περισσότεροι άνθρωποι
σέβονται τις απόψεις σου;

1 2 3 4 5
bmi

 
Σου λείπει η πρωτοβουλία; * bmi Crosstabulation

Count

17 14 7 3 3
3 6 1 2 3

1

0
1
13

Σου λείπει η
πρωτοβουλία;

1 2 3 4 5
bmi

 
Μπορώ να παίρνω αποφάσεις χωρίς δυσκολία; * bmi Crosstabulation

Count

2
1 5 1
8 7 2 1 3

10 4 4 2 3
1 2 2 1 1

1
2
3
4
5

Μπορώ να παίρνω
αποφάσεις χωρίς
δυσκολία;

1 2 3 4 5
bmi

 
∆υσκολεύοµαι να συνηθίσω κάτι καινούργιο * bmi Crosstabulation

Count

2 3 2 2
6 4 1
6 4 4 2 4
7 7 1
1 3 1

1
2
3
4
5

∆υσκολεύοµαι
να συνηθίσω
κάτι καινούργιο

1 2 3 4 5
bmi
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Νοµίζω ότι δεν έχω πολλές πνευµατικές ικανότητες * bmi Crosstabulation

Count

10 4 3 2
7 7 1 2 1
1 5 2 2 3
1 1 1 1
1 3 1 1

1
2
3
4
5

Νοµίζω ότι δεν
έχω πολλές
πνευµατικές
ικανότητες

1 2 3 4 5
bmi

 
Συνήθως πετυχαίνεις όταν αναλβάνεις ένα σηµαντικό έργο ή σηµαντικές υποχρεώσεις; * bmi

Crosstabulation

Count

1 1

20 19 7 5 7

0

1

Συνήθως πετυχαίνεις όταν
αναλβάνεις ένα σηµαντικό
έργο ή σηµαντικές
υποχρεώσεις;

1 2 3 4 5
bmi

 
Αισθάνεσαι τόσο σπουδαίος όσο οι περισσότεροι ανθρωποι; * bmi Crosstabulation

Count

3 3 3 1 2

17 17 5 4 5

0

1

Αισθάνεσαι τόσο
σπουδαίος όσο οι
περισσότεροι ανθρωποι;

1 2 3 4 5
bmi

 
Νιώθεις συχνά υπερένταση ή άγχος; * bmi Crosstabulation

Count

6 9 3
14 11 5 5 7

0
1

Νιώθεις συχνά
υπερένταση ή άγχος;

1 2 3 4 5
bmi

 
∆ιακατέχεσαι συχνά από άσχηµα συναισθήµατα; * bmi Crosstabulation

Count

13 12 3 3
7 8 5 2 7

0
1

∆ιακατέχεσαι συχνά από
άσχηµα συναισθήµατα;

1 2 3 4 5
bmi

 
Σου λείπει η αυτοπεποίθηση; * bmi Crosstabulation

Count

11 14 3 3 2
9 6 5 2 5

0
1

Σου λείπει η
αυτοπεποίθηση;

1 2 3 4 5
bmi
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Είσαι πιο ευαίσθητος/η απ'ότι οι περισσότεροι άνθρωποι; * bmi Crosstabulation

Count

13 12 1 2

7 8 7 5 5

0

1

Είσαι πιο ευαίσθητος/η
απ'ότι οι περισσότεροι
άνθρωποι;

1 2 3 4 5
bmi

 
Αισθάνεσαι ποτέ λυπηµένος/η; * bmi Crosstabulation

Count

2 1 1
18 19 8 4 7

0
1

Αισθάνεσαι ποτέ
λυπηµένος/η;

1 2 3 4 5
bmi

 
Ντρέπεσαι συχνά για τον εαυτό σου; * bmi Crosstabulation

Count

19 20 5 4 3
1 3 1 4

0
1

Ντρέπεσαι συχνά για
τον εαυτό σου;

1 2 3 4 5
bmi

 
7ος ∆είκτης εικόνας σώµατος: 
Μέτρηση: 1=Ποτέ  
                 2=Μερικές φορές 
                 3=Πάντοτε 

Επιθυµώ να ήµουνα κάποιος άλλος * bmi Crosstabulation

Count

7 7 4 3 1
10 8 1 1

3 3 2 1 1
2 1 3

1
1

1
2
3
4
5
33

Επιθυµώ
να ήµουνα
κάποιος
άλλος

1 2 3 4 5
bmi

 
 

Είµαι απογοητευµένος/η µε το βάρος µου * bmi Crosstabulation

Count

13 4
5 11 3 2 2
2 5 5 3 5

1
2
3

Είµαι απογοητευµένος/η
µε το βάρος µου

1 2 3 4 5
bmi
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Νιώθω δραστήριος/ια και ενεργητικός/η * bmi Crosstabulation

Count

1 2
3 4 3 3 3

17 16 4 2 2

1
2
3

Νιώθω δραστήριος/ια
και ενεργητικός/η

1 2 3 4 5
bmi

 
Βγαίνω συχνά έξω για διασκέδαση * bmi Crosstabulation

Count

1 3 1 2 3
7 11 4 2 2

12 6 3 1 2

1
2
3

Βγαίνω συχνά έξω
για διασκέδαση

1 2 3 4 5
bmi

 
∆εν µπορώ να ελέγξω την πείνα µου * bmi Crosstabulation

Count

5 4 1 10
13 10 6 3 3 35

2 6 2 1 4 15
20 20 8 5 7 60

1
2
3

∆εν µπορώ να
ελέγξω την πείνα
µου

Total

1 2 3 4 5
bmi

Total

 
∆εν µου αρέσει η εµφάνισή µου * bmi Crosstabulation

Count

8 5 1 1 1 16
10 12 4 3 29

2 3 3 1 6 15
20 20 8 5 7 60

1
2
3

∆εν µου αρέσει
η εµφάνισή
µου

Total

1 2 3 4 5
bmi

Total

 
Είµαι αµήχανος/η στην παρέα λόγω του βάρους µου * bmi Crosstabulation

Count

16 11 3 3 1 34
4 6 2 1 1 14

3 3 1 5 12
20 20 8 5 7 60

1
2
3

Είµαι αµήχανος/η
στην παρέα λόγω
του βάρους µου

Total

1 2 3 4 5
bmi

Total
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Σκέφτοµαι το σώµα µου και την εµφάνισή µου κατά τη διάρκεια της ηµέρας * bmi Crosstabulation

Count

5 8 2 1 3
13 6 2 3 3

2 6 4 1 1

1
2
3

Σκέφτοµαι το σώµα µου
και την εµφάνισή µου κατά
τη διάρκεια της ηµέρας

1 2 3 4 5
bmi

 
Αποφεύγω φίλους και συγγενείς επειδή δεν έχω ωραίο σώµα * bmi Crosstabulation

Count

20 18 4 4 3
1 2 2
1 2 1 2

1
2
3

Αποφεύγω φίλους και
συγγενείς επειδή δεν
έχω ωραίο σώµα

1 2 3 4 5
bmi

 
Γνωρίζω γιατί παίρνω βάρος και γνωρίζω πως µπορώ να χάσω βάρος * bmi Crosstabulation

Count

1
3 4 2 1 3

17 15 6 4 4

1
2
3

Γνωρίζω γιατί παίρνω
βάρος και γνωρίζω πως
µπορώ να χάσω βάρος

1 2 3 4 5
bmi

 
Έχω την άποψη ότι το παραπάνω βάρος δεν είναι καλό για την υγεία * bmi Crosstabulation

Count

3
1 6 1

16 14 7 5 7

1
2
3

Έχω την άποψη ότι το
παραπάνω βάρος δεν
είναι καλό για την υγεία

1 2 3 4 5
bmi
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∆είκτης σταθερότητας αυτοεκτίµησης: 1=Ανίκανος/η 2=Μέτριος/ια 
3=Ικανός/η

Εσείς νιώθετε ότι στα περισσότερα πράγµατα ε
Εσείς νιώθετε ότι στα περισσότερα πράγµατα ε
Εσείς νιώθετε ότι στα περισσότερα πράγµατα ε

Εσείς νιώθετε ότι στα περισσότερ

bmi 3 bmi 1 bmi 2 bmi 4 bmi 5

bmi

0

5

10

15

Va
lu

es
Εσείς νιώθετε ότι στα περισσότερα πράγµατα είστε * bmi Crosstabulation

Statistics : Count
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∆είκτης σταθερότητας αυτοεκτίµησης: 0=όχι 
1=Ναι

Έχετε νιώσει ποτέ ανίκανος/η; 0
Έχετε νιώσει ποτέ ανίκανος/η; 1

Έχετε νιώσει ποτέ ανίκανος/η;

bmi 1 bmi 2 bmi 3 bmi 4 bmi 5

bmi

2

4

6

8

10

Va
lu

es
Έχετε νιώσει ποτέ ανίκανος/η; * bmi Crosstabulation

Statistics : Count



 114

∆είκτης σταθερότητας αυτοεκτίµησης: 0=Όχι 1=Ναι 

Έχετε αισθανθεί ποτέ ότι είστε αρκετά καλός/
Έχετε αισθανθεί ποτέ ότι είστε αρκετά καλός/

Έχετε αισθανθεί ποτέ ότι είστε αρ

bmi 2 bmi 3 bmi 1 bmi 4 bmi 5

bmi

0

5

10

15

20

Va
lu

es
Έχετε αισθανθεί ποτέ ότι είστε αρκετά καλός/η σε κάποια πράγµατα; * bmi C

Statistics : Count
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∆είκτης σταθερότητας αυτοεκτίµησης: 0=Όχι 
1=Ναι

Έχετε νιώσει ποτέ ότι δεν είστε ικανός/η σε τίπ
Έχετε νιώσει ποτέ ότι δεν είστε ικανός/η σε τίπ

Έχετε νιώσει ποτέ ότι δεν είστε ικα

bmi 1 bmi 2 bmi 3 bmi 4 bmi 5

bmi

0

5

10

15

Va
lu

es
Έχετε νιώσει ποτέ ότι δεν είστε ικανός/η σε τίποτα; * bmi Crosstabulation
Statistics : Count
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∆είκτης σταθερότητας αυτοεκτίµησης: 1=Ποτέ 2=Σπάνια 3=Μερικές φορές 4=Συχνά 

Η άποψη για τον εαυτό σας αλλάζει από τη µι
Η άποψη για τον εαυτό σας αλλάζει από τη µι
Η άποψη για τον εαυτό σας αλλάζει από τη µι
Η άποψη για τον εαυτό σας αλλάζει από τη µι

Η άποψη για τον εαυτό σας αλλάζ

bmi 1 bmi 2 bmi 3 bmi 4 bmi 5

bmi

0,0

2,5

5,0

7,5

10,0

Va
lu

es
Η άποψη για τον εαυτό σας αλλάζει από τη µια µέρα στην άλλη * bmi Crossta
Statistics : Count
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∆είκτης σταθερότητας αυτοεκτίµησης: 0=Όχι 
1=Ναι

Νοµίζετε ότι η ιδέα που έχετε γενικά για τον ε
Νοµίζετε ότι η ιδέα που έχετε γενικά για τον ε

Νοµίζετε ότι η ιδέα που έχετε γεν

bmi 1 bmi 2 bmi 3 bmi 4 bmi 5

bmi

0

5

10

15

Va
lu

es
Νοµίζετε ότι η ιδέα που έχετε γενικά για τον εαυτό σας αλλάζει γρήγορα; * bm
Statistics : Count
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∆είκτης σταθερότητας αυτοεκτίµησης: 0=Όχι 
1=Ναι

Κάποιες µέρες έχετε θετική γνώµη για τον εα
Κάποιες µέρες έχετε θετική γνώµη για τον εα

Κάποιες µέρες έχετε θετική γνώµ

bmi 1 bmi 2 bmi 3 bmi 4 bmi 5

bmi

0,0

2,5

5,0

7,5

10,0

Va
lu

es
Κάποιες µέρες έχετε θετική γνώµη για τον εαυτό σας ενώ κάποιες άλλες αρν
Statistics : Count
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∆είκτης σταθερότητας αυτοεκτίµησης: 0=Όχι 
1=Ναι

Θεωρείτε ότι τίποτα ή σχεδόν τίποτα δεν µπ
Θεωρείτε ότι τίποτα ή σχεδόν τίποτα δεν µπ

Θεωρείτε ότι τίποτα ή σχεδόν τ

bmi 1 bmi 2 bmi 3 bmi 4 bmi 5

bmi

0

5

10

15

Va
lu

es
Θεωρείτε ότι τίποτα ή σχεδόν τίποτα δεν µπορεί να αλλάξει την άποψη πο
Statistics : Count
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∆είκτης σταθερότητας αυτοεκτίµησης: 1=Καθόλου 2=Λίγο 3=Αρκετά 4=Πολύ 

Σε ποιο βαθµό αισθάνεστε σίγου
Σε ποιο βαθµό αισθάνεστε σίγου
Σε ποιο βαθµό αισθάνεστε σίγου

Σε ποιο βαθµό αισθάνεστ

bmi 2 bmi 1 bmi 3 bmi 4 bmi 5

bmi

0,0

2,5

5,0

7,5

10,0

Va
lu

es
Σε ποιο βαθµό αισθάνεστε σίγουρος/η ότι γνωρίζετε πραγµατικά τον εαυτό

Statistics : Count
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∆είκτης κατάθλιψης: 1=Καθόλου 2=Λίγο 3=Αρκετά 4=Πολύ 

Γενικά είµαι ένα ευτυχισµένο άτοµο, Σε ποιο
Γενικά είµαι ένα ευτυχισµένο άτοµο, Σε ποιο
Γενικά είµαι ένα ευτυχισµένο άτοµο, Σε ποιο
Γενικά είµαι ένα ευτυχισµένο άτοµο, Σε ποιο

Γενικά είµαι ένα ευτυχισµένο άτο

bmi 2 bmi 3 bmi 4 bmi 5 bmi 1

bmi

0

5

10

15

Va
lu

es
Γενικά είµαι ένα ευτυχισµένο άτοµο, Σε ποιο βαθµό σας αντιπροσωπεύει η π
Statistics : Count
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∆είκτης κατάθλιψης: 0=Όχι 1=Ναι 

Νιώθετε ότι διασκεδάζετε πολύ στη ζωή σας; 0
Νιώθετε ότι διασκεδάζετε πολύ στη ζωή σας; 1

Νιώθετε ότι διασκεδάζετε πολύ στ

bmi 1 bmi 2 bmi 3 bmi 4 bmi 5

bmi

2

4

6

8

10

Va
lu

es
Νιώθετε ότι διασκεδάζετε πολύ στη ζωή σας; * bmi Crosstabulation

Statistics : Count
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∆είκτης κατάθλιψης: 1=Καθόλου 2=Λίγο 3=Αρκετά 
4=Πολύ

Σήµερα αισθάνεστε χαρούµενος/η; 1
Σήµερα αισθάνεστε χαρούµενος/η; 2
Σήµερα αισθάνεστε χαρούµενος/η; 3
Σήµερα αισθάνεστε χαρούµενος/η; 4

Σήµερα αισθάνεστε χαρούµενος/η;

bmi 1 bmi 3 bmi 4 bmi 5 bmi 2

bmi

0

5

10

15

Va
lu

es
Σήµερα αισθάνεστε χαρούµενος/η; * bmi Crosstabulation
Statistics : Count
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∆είκτης κατάθλιψης: 0=όχι 1=Ναι 

Οι περισσότεροι άνθρωποι είναι πιο ευτιχυσ
Οι περισσότεροι άνθρωποι είναι πιο ευτιχυσ

Οι περισσότεροι άνθρωποι είνα

bmi 1 bmi 2 bmi 3 bmi 4 bmi 5

bmi

0

5

10

15

Va
lu

es
Οι περισσότεροι άνθρωποι είναι πιο ευτιχυσµένοι από µένα, Νιώθετε ότι σα
Statistics : Count
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∆είκτης κατάθλιψης: 0=Όχι 1=Ναι 

Οι περισσότεροι άνθρωποι είναι πιο ευτιχυσ
Οι περισσότεροι άνθρωποι είναι πιο ευτιχυσ

Οι περισσότεροι άνθρωποι είνα

bmi 1 bmi 2 bmi 3 bmi 4 bmi 5

bmi

0

5

10

15

Va
lu

es
Οι περισσότεροι άνθρωποι είναι πιο ευτιχυσµένοι από µένα, Νιώθετε ότι σα
Statistics : Count
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∆είκτης κατάθλιψης: 0=Όχι 1=Ναι 

Θα θέλατε να είστε τόσο ευτυχισµένος/η όσο
Θα θέλατε να είστε τόσο ευτυχισµένος/η όσο

Θα θέλατε να είστε τόσο ευτυχισ

bmi 1 bmi 2 bmi 3 bmi 4 bmi 5

bmi

0

4

8

12

Va
lu

es
Θα θέλατε να είστε τόσο ευτυχισµένος/η όσο φαίνονται οι περισσότεροι άνθ
Statistics : Count
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∆είκτης κατάθλιψης: 0=Όχι 1=Ναι 

Θα λέγατε ότι τον περισσότερο καιρό νιώθετε 
Θα λέγατε ότι τον περισσότερο καιρό νιώθετε 

Θα λέγατε ότι τον περισσότερο κα

bmi 1 bmi 2 bmi 3 bmi 4 bmi 5

bmi

0

5

10

15

Va
lu

es
Θα λέγατε ότι τον περισσότερο καιρό νιώθετε χαρούµενος/η; * bmi Crosstabu
Statistics : Count
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∆είκτης αυτοπεποίθησης: 0=∆ε θα σας άρεσε 1=∆ε θα σας πείραζε 2=Θα σας άρεσε 

Σκεφτείτε ότι σας ζητούν να µιλήσετε κα
Σκεφτείτε ότι σας ζητούν να µιλήσετε κα
Σκεφτείτε ότι σας ζητούν να µιλήσετε κα

Σκεφτείτε ότι σας ζητούν να µ

bmi 1 bmi 2 bmi 3 bmi 5 bmi 4

bmi

2

4

6

8

10

Va
lu

es
Σκεφτείτε ότι σας ζητούν να µιλήσετε και να πείτε ορισµένα πράγµατα για
Statistics : Count
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∆είκτης αυτοπεποίθησης: 0=Καθόλου 1=Λίγο 2=Πολύ 

Αν έπρεπε να δώσετε µια δηµόσια οµιλία, σε
Αν έπρεπε να δώσετε µια δηµόσια οµιλία, σε
Αν έπρεπε να δώσετε µια δηµόσια οµιλία, σε

Αν έπρεπε να δώσετε µια δηµόσ

bmi 1 bmi 2 bmi 3 bmi 5 bmi 4

bmi

2

4

6

8

10

Va
lu

es
Αν έπρεπε να δώσετε µια δηµόσια οµιλία, σε πιο βαθµό θα νιώθατε αγχωµέν

Statistics : Count
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∆είκτης αυτοπεποίθησης: 0=Καθόλου 1=Λίγο 2=Πολύ 

Όταν µιλάτε µπροστά σε άλλα άτοµα κατά π
Όταν µιλάτε µπροστά σε άλλα άτοµα κατά π
Όταν µιλάτε µπροστά σε άλλα άτοµα κατά π

Όταν µιλάτε µπροστά σε άλλα ά

bmi 1 bmi 2 bmi 3 bmi 4 bmi 5

bmi

0

4

8

12

Va
lu

es
Όταν µιλάτε µπροστά σε άλλα άτοµα κατά πόσο σκέφτεστε για το πώς σας 

Statistics : Count
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∆είκτης αυτοπεποίθησης: 0=Καθόλου 1=Λίγο 2=Πολύ 

Υποθέστε ότι έχετε πάει σε ένα πάρτυ και δ
Υποθέστε ότι έχετε πάει σε ένα πάρτυ και δ
Υποθέστε ότι έχετε πάει σε ένα πάρτυ και δ

Υποθέστε ότι έχετε πάει σε ένα 

bmi 1 bmi 2 bmi 3 bmi 4 bmi 5

bmi

0

4

8

12

Va
lu

es
Υποθέστε ότι έχετε πάει σε ένα πάρτυ και δεν έχετε φορέσει τα κατάλληλα ρ
Statistics : Count
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4.7 ΣΥΖΗΤΗΣΗ    
 
 
 
 
          Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της έρευνάς µας, τα παχύσαρκα άτοµα 
παρουσίασαν την αρνητικότερη εικόνα σώµατος, καθώς σηµείωσαν τα πιο χαµηλά 
σκορ στο ερωτηµατολόγιο B-Wise, εµφανίζοντας ένα µέσο σκορ 24,8±5,10, ενώ τα 
υπέρβαρα άτοµα είχαν ένα µέσο σκορ 28,6±3,4. Τέλος, τα υποκείµενα κανονικού 
βάρους είχαν γενικά µια θετική εικόνα σώµατος εµφανίζοντας ένα µέσο σκορ 
31±2,59. 
          Τα ευρήµατα αυτά συγκλίνουν µε προηγούµενες µελέτες της διεθνούς 
βιβλιογραφίας. Σύµφωνα µε τους Fitzpatric et al (2004), η επικράτηση της αρνητικής 
εικόνας σώµατος σε άνδρες και γυναίκες έχει αυξηθεί, σε σύγκριση µε τα 
αποτελέσµατα προηγούµενων ερευνών (1985 και 1995). Στο δείγµα τους (n=1064) το 
20% ήταν γυναίκες µε κανονικό βάρος σώµατος και το 80% υπέρβαρες. Παρόλο που 
το ενδιαφέρον τους εστιάστηκε στην αρνητική εικόνα σώµατος των γυναικών που 
ακολουθούν χρόνια δίαιτα για να µειώσουν το βάρος τους, τα συµπεράσµατα τους 
συγκλίνουν µε τα δικά µας, καθώς φαίνεται στην έρευνά τους ότι η αρνητική εικόνα 
σώµατος σχετίζεται µε υψηλά επίπεδα κατάθλιψης, ενώ προτείνουν ότι για την 
ενσωµάτωση υγιεινών τρόπων διατροφής χρειάζεται, πρωτίστως, να βελτιωθεί η 
αρνητική εικόνα σώµατος. 
          Πιο συγκεκριµένα, οι Brodie & Slade (1998) καταλήγουν σε παρόµοια στοιχεία 
µε τα δικά µας, καθώς στην εν λόγω µελέτη, όπου έλαβαν µέρος 100 γυναίκες ηλικίας 
30,8±9,38 ετών , ύψους 164,9±5,5cm και βάρους 63,7±12,3Kg, όσο πιο ανυψωµένο 
ήταν το BMI, τόσο πιο αρνητικά συναισθήµατα διατηρούσαν για την εικόνα σώµατός 
τους. Συµπεραίνουν, ταυτόχρονα, ότι η προώθηση της αποδοχής του σώµατος (θετική 
εικόνα σώµατος) συµβάλλει στη βελτίωση της ποιότητας ζωής, ανεξάρτητα από το 
µέγεθος σώµατος. 
          Επιπλέον, οι Olmsted & McFarlane (2004) παρουσίασαν τα αποτελέσµατα της 
εθνικής έρευνας υγείας του πληθυσµού (NPHS), στον Καναδά, το 1996-1997, για 
άνδρες και γυναίκες ηλικίας 20-64 ετών. Χρησιµοποιώντας την ταξινόµηση του 
Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας για το BMI και ως κριτήριο για την αρνητική εικόνα 
σώµατος την απόκλιση του πραγµατικού βάρους από το βάρους που κατά τη γνώµη 
των υποκειµένων θεωρούνταν ιδανικό, κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι οι γυναίκες σε 
όλες τις κατηγορίες βάρους παρουσιάζουν µεγαλύτερη δυσαρέσκεια για το σώµα 
τους απ’ ότι οι άνδρες, παρόλο που εµφανίζουν χαµηλότερα BMI. Παρατηρούν, 
ακόµη, ότι η εικόνα σώµατος των γυναικών έχει γίνει φτωχότερη κατά τη διάρκεια 
των τελευταίων τριών δεκαετιών. Τέλος, επισηµαίνουν ότι η αρνητική εικόνα 
σώµατος συσχετίζεται εντονότερα µε τη χαµηλή αυτοεκτίµηση απ’ ότι µε το BMI. 
Για πολλές γυναίκες, τονίζουν, η αυτοεκτίµηση είναι δεµένη µε το βάρος και την 
εικόνα σώµατος, µε συνέπεια τα αρνητικά συναισθήµατα για το σώµα να 
γενικεύονται σε ολόκληρο τον εαυτό. 
          Υπάρχουν, επίσης, κάποιες µελέτες που ασχολούνται µε τη διερεύνηση των 
παραγόντων που συσχετίζονται µε την αρνητική εικόνα σώµατος σε παχύσαρκα 
άτοµα. Στη µελέτη των Matz et al (2002), εξετάσθηκαν οι προάγγελοι της 
δυσαρέσκειας της εικόνας σώµατος σε 79 παχύσαρκες γυναίκες που επιδίωκαν τη 
µείωση βάρους. Οι αναλύσεις αποκάλυψαν ότι µόνο η αυτοεκτίµηση, το ενήλικο 
πείραγµα και η εσωτερικοποίηση των κοινωνικοπολιτιστικών προτύπων εµφάνισης 
προέβλεψαν τη δυσαρέσκεια εικόνας σώµατος. Τα αποτελέσµατα δίνουν έµφαση στη 
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σηµασία της αυτοεκτίµησης ενηλικίωσης και του διαπροσωπικού πολιτιστικού 
πλαισίου-παρά στην εµπειρία παιδικής ηλικίας-στην πρόβλεψη της αρνητικής εικόνας 
σώµατος ενηλικίωσης. 
          Το πολιτιστικό πλαίσιο, ως µεταβλητή που επηρεάζει την εικόνα σώµατος, 
επισηµαίνεται και από τους Υu-Jen et al (2004) οι οποίοι, προκειµένου να 
ερευνήσουν την εµπειρία υπέρβαρων γυναικών, τι σκέφτονται για το βάρος τους, 
γιατί  σκέφτονται µ’ αυτό τον τρόπο και τον αντίκτυπο αυτής της σκέψης, 
πραγµατοποίησαν ηµι-δοµηµένες συνεντεύξεις µε 5 συµµετέχοντες. Κατέληξαν στο 
συµπέρασµα, ότι για τον τρόπο σκέψης τους ευθύνεται ο κοινωνικός στιγµατισµός 
του υπερβολικού βάρους και η υπερεκτίµηση του λεπτού σώµατος. Το φαινόµενο 
αυτό έχει ως αποτέλεσµα µια αρνητική εικόνα σώµατος στις υπέρβαρες γυναίκες, που 
ωθούνται σε µια ατέρµονη προσπάθεια απώλειας βάρους. 
          Τέλος, οι Wardle et al (2002) αναφέρονται στη σχέση της αρνητικής εικόνας 
σώµατος µε την πρόωρη ηλικία έναρξης της παχυσαρκίας. Στην έρευνα, 105 
παχύσαρκες γυναίκες (BMI≥30) συµπλήρωσαν ένα ερωτηµατολόγιο το οποίο 
αναφερόταν στη δυσαρέσκεια σώµατος σε σχέση µε την ηλικία έναρξης της 
παχυσαρκίας. Η οµάδα πρόωρης παχυσαρκίας είχε υψηλότερο BMI, µεγαλύτερη 
δυσαρέσκεια σώµατος και µια χαµηλότερη αυτοεκτίµηση. Ακόµη, η πρόωρη έναρξη 
της παχυσαρκίας (16 ετών) είχε µια δυσµενή συνέπεια στην εικόνα σώµατος, η οποία 
ήταν ανεξάρτητη από το τρέχον BMI. Ενώ, οι συντάκτες προτείνουν ότι η 
δυσαρέσκεια σώµατος εξασθενίζει, στη συνέχεια, την αυτοεκτίµηση.  
          Ελέγχοντας, βάσει των αποτελεσµάτων, την υπόθεσή µας, ότι τα παχύσαρκα 
άτοµα θα έχουν φτωχότερη αυτοεκτίµηση από τα υποκείµενα κανονικού βάρους και 
τα υπέρβαρα άτοµα, βλέπουµε ότι αυτή επιβεβαιώνεται µερικώς. Στην οµάδα των 
ατόµων µε παχυσαρκία (n=20), βάσει του ερωτηµατολογίου για την αυτοεκτίµηση 
του Rosenberg, τα 7 άτοµα εµφανίζονται µε χαµηλή αυτοεκτίµηση (35%), 1 άτοµο µε 
µέτρια (5%) και 12 άτοµα µε υψηλή αυτοεκτίµηση (60%), γεγονός που µας 
προβληµατίζει στο να διατυπώσουµε την πρόταση, ότι ο παχύσαρκος πληθυσµός του 
δείγµατος χαρακτηρίζεται από χαµηλά επίπεδα αυτοεκτίµησης. Ωστόσο, όσον αφορά 
την οµάδα των υπέρβαρων ατόµων (n=20) µόνο 2 άτοµα σηµειώνουν χαµηλή 
αυτοεκτίµηση (10%), 3 άτοµα µέτρια (15%) και 15 άτοµα υψηλή (75%), ενώ στην 
οµάδα ελέγχου µε άτοµα κανονικού βάρους 1 άτοµο εµφανίζει χαµηλή (5%), 1 µέτρια 
(5%) και 18 υψηλή αυτοεκτίµηση (90%). Καταλήγουµε ότι, σε σύγκριση µε τις άλλες 
δύο οµάδες, τα παχύσαρκα άτοµα εµφανίζουν χαµηλότερα επίπεδα αυτοεκτίµησης, 
εντούτοις η φτωχή αυτοεκτίµηση δεν αποτελεί χαρακτηριστικό της οµάδας των 
παχύσαρκων υποκειµένων. 
          Το εύρηµα αυτό έρχεται σε αντίφαση µε τις περισσότερες προηγούµενες 
µελέτες, οι οποίες αναφέρουν τη χαµηλή αυτοεκτίµηση ως βασικό παράγοντα του 
ψυχολογικού προφίλ των παχύσαρκων ατόµων και µια από τις πλέον σοβαρές 
επιπτώσεις της παχυσαρκίας. Οι Bocchieri et al (2002) υποστηρίζουν ότι η φτωχή 
αυτοεκτίµηση, καθώς και άλλα ψυχολογικά συµπτώµατα, όπως η κατάθλιψη, 
θεωρήθηκαν πολύ προεξέχοντα στην αιτιολογία της παχυσαρκίας, παρά την πενιχρή 
εµπειρική υποστήριξη. Μια µελέτη, που ενισχύει τη λανθασµένη αυτή ιδέα, είναι 
αυτή των Wooley et al (2004). Η τρέχουσα συναίνεση των ερευνητών είναι ότι οι 
παχύσαρκοι πληθυσµοί δεν φανερώνουν γενικά άλλη κλινική ψυχοπαθολογία από 
τους µη παχύσαρκους πληθυσµούς και ότι η ψυχολογική συµπτωµατολογία είναι, 
συνήθως, ένα αποτέλεσµα, παρά µια αιτία στην ανάπτυξή της. Οι Stunkard et al 
(1992), οι Friedman & Brownell (1994) καθώς και οι Stunkard & Wadden(1992) 
συµφωνούν ότι η ψυχολογική συµπτωµατολογία επέρχεται ως συνέπεια της 
παχυσαρκίας. Πέρα, όµως, από το γεγονός ότι η αυτεκτίµηση θεωρείται, πλέον, ως 
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µια από τις σηµαντικότερες επιπτώσεις και όχι αιτία της παχυσαρκίας, στη συνέχεια, 
θα εξετάσουµε κατά πόσο συµφωνούν οι προηγούµενες µελέτες µε την υπόθεση ότι 
τα παχύσαρκα άτοµα πάσχουν από χαµηλή αυτοεκτίµηση και, εποµένως, αντιτίθενται 
στα δικά µας ευρήµατα. 
          Οι Von Hout et al (2004), βάσει µιας συστηµατικής αναζήτησης της 
υπάρχουσας βιβλιογραφίας των παχύσαρκων ασθενών, αναφέρουν ότι αυτοί 
απεικονίζονται ως αγχώδεις, µε χαµηλή αυτοεκτίµηση και εξασθενιµένη ποιότητα 
ζωής. Οι Jirik-Babb & Geliebter (2003), στη µελέτη τους, συγκρίνανε τα επίπεδα 
κατάθλιψης και αυτοεκτίµησης των γυναικών µε παχυσαρκία, που ακολουθούσαν 
πρόγραµµα απώλειας βάρους σε νοσοκοµείο. Οι συµµετέχουσες (n=43) 
συµπλήρωσαν το ερωτηµατολόγιο κατάθλιψης του Beck και το ερωτηµατολόγιο 
αυτοεκτίµησης του Coopersmith, µε την είσοδο στο πρόγραµµα. Μια υποοµάδα 
(n=15) συµπλήρωσε τα ίδια ερωτηµατολόγια κατά την 4η και 8η εβδοµάδα . Σύµφωνα 
µε τα αποτελέσµατα, οι βουλιµικοί είχαν σηµαντικά πιο υψηλά επίπεδα κατάθλιψης 
(p<0,002) και χαµηλότερα επίπεδα αυτοεκτίµησης µε την είσοδό τους στο 
πρόγραµµα (εβδοµάδα 0). Το ίδιο ισχύει και για τα βουλιµικά άτοµα που παρέµειναν 
στο πρόγραµµα την 8η εβδοµάδα. Τα αποτελέσµατα δείχνουν ότι άτοµα που 
συνδυάζουν την παχυσαρκία µε τη βουλιµία έχουν περισσότερη ψυχολογική 
καταπόνηση, που τείνει να εµµένει ακόµη και κατά τη διάρκεια απώλειας βάρους. 
          Οι Mathus et al (2004), στην έρευνά τους, συµπεριέλαβαν 50 παχύσαρκους 
ασθενείς (BMI>40), οι οποίοι υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέµβαση (γαστρική 
παράκαµψη) και 100 άτοµα κανονικού βάρους, που αντιστοιχήθηκαν ως προς το 
φύλο, την ηλικία, την εκπαίδευση και την επαγγελµατική κατάρτιση µε τα 
υποκείµενα της πρώτης οµάδας. Τους χορηγήθηκε το ερωτηµατολόγιο «Σχετικά µε 
την υγεία ποιότητα ζωής» (HRQL), πριν και 1 χρόνο µετά την επέµβαση. Όσον 
αφορά την κλίµακα της αυτοεκτίµησης (7-49), στην πρώτη µέτρηση παρατηρήθηκαν 
σηµαντικά χαµηλότερα επίπεδα στην οµάδα των παχύσαρκων ασθενών (30,9±9,1) σε 
σύγκριση µε τα άτοµα κανονικού βάρους (41,3±6,7). Επίσης, οι παχύσαρκοι ασθενείς 
αντιλαµβάνονταν την εµφάνισή τους (5-35) ως λιγότερο ελκυστική (12,4±5,4) από τα 
άτοµα της αντίστοιχης οµάδας (26,8±5,5) και παρουσίαζαν υψηλότερα επίπεδα 
κατάθλιψης (19,4±11,0) που απουσίαζε στα άτοµα κανονικού βάρους (8,6±8,7). 
Πάνω από 16 αποτέλεσµα δείχνει βαριά κατάθλιψη που ήταν παρούσα σε 25 ασθενείς 
(50%). Ένα χρόνο µετά τη χειρουργική επέµβαση, τα παχύσαρκα άτοµα έχασαν κατά 
µέσο όρο 35Kg, ωστόσο η αυτοεκτίµηση δεν σηµείωσε σηµαντικές αλλαγές (SMR, 
0,49), ενώ η κατάθλιψη µειώθηκε από 25 σε 19 (39%) ασθενείς. Ωστόσο, οι 41 
συµµετέχοντες, που είχαν απώλεια βάρους πάνω από 25% του αρχικού τους βάρους, 
παρουσίασαν βελτίωση στη κατάθλιψη (n=0,001) και στην αυτοεκτίµηση (n=0,05) 
2,7 φορές µεγαλύτερης σε σύγκριση µε τους υπόλοιπους 9 ασθενείς, που είχαν 
µικρότερες απώλειες βάρους. Σε παρόµοια αποτελέσµατα, καταλήγουν και άλλες 
µελέτες (Karlsson, 1998 & Freys, 2001), όµως υπάρχει ο περιορισµός ότι µελετώνται 
άτοµα που επιζητούν βοήθεια για την παχυσαρκία και όχι  γενικός πληθυσµός.  
          Σε παρόµοια αποτελέσµατα, καταλήγουν οι De Zwaan, Mitchell et al (2002). 
Το δείγµα της έρευνας αποτελείται από 110 ασθενείς, από τους οποίους, µόνο, 14 
άτοµα ήταν άνδρες, µέσης ηλικίας 39,6ετών (εύρος από 19 έως 62), µέσου BMI 
48,4Kg/m2  (εύρους 35,4 έως 86,9Kg/m2). Πριν υποβληθούν σε γαστρική 
παράκαµψη, συµπλήρωσαν 2 ερωτηµατολόγια για την ποιότητα ζωής, καθώς και ένα 
κατάλογο συµπτωµάτων κατάθλιψης, το ερωτηµατολόγιο αυτοεκτίµησης του 
Rosenberg και ένα ψυχοµετρικό εργαλείο για εξέταση διατροφικών διαταραχών (Ede-
Q4). Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της έρευνας, 19 άτοµα έπασχαν από βουλιµική 
διαταραχή, η οποία είχε αρνητικές επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής. Οι γυναίκες, 



 135

γενικά, ήταν περισσότερο καταπονηµένες ψυχολογικά από τους άνδρες. Τέλος, και τα 
2 µέτρα ποιότητας ζωής συσχετίστηκαν µε το επίπεδο κατάθλιψης και την 
αυτοεκτίµηση, µε παρόµοιο τρόπο, όπως η βουλιµία. ∆ηλαδή, η εξασθενηµένη 
αυτοεκτίµηση είχε αρνητική επίδραση στην υποκειµενική και συναισθηµατική 
ευηµερία που υπερβαίνει την επιρροή της παχυσαρκίας. Ενώ, ποιότητα ζωής και 
αυτοεκτίµηση εµφανίζονται αντιστρόφως ανάλογες µε το βαθµό BMΙ. 
          Ακόµη, οι Dixon et al (2004) αναφέρουν ότι ασθενείς µε κατάθλιψη, ακόµη και 
αν η υποκειµενική υγεία βελτιώθηκε µετά τη χειρουργική επέµβαση, είχαν ακόµη 
σηµαντικά χαµηλότερα επίπεδα φυσικής και συναισθηµατικής ευηµερίας. 
Καταλήγουν στο συµπέρασµα ότι η κατάθλιψη δεν επιλύεται, εντελώς, µε την 
απώλεια βάρους. Οι Crowley et al (2002) επισηµαίνουν ότι οι επιπλοκές υγείας που 
επιφέρει η παχυσαρκία είναι εξίσου σηµαντικές µε τις ψυχολογικές της συνέπειες που 
µπορούν να κυµανθούν από τη µείωση της αυτοεκτίµησης στην κλινική κατάθλιψη. 
          Οι Lundgren et al (2004), µε σκοπό να αξιολογήσουν την ισχύ του 
ερωτηµατολογίου «Φόβος της αρνητικής αξιολόγησης της εµφάνισης» (FNAE), σε 
διαφορετικό δείγµα από το αρχικό (Thomas et al, 1998) και να εξετάσουν την 
συγκλίνουσα ισχύ του µε άλλα µέτρα εικόνας σώµατος, διάθεσης, αυτοεκτίµησης και 
συµπεριφοράς κατανάλωσης, συµπεριλαµβάνουν την αρνητική εικόνα σώµατος, τη 
χαµηλή αυτοεκτίµηση και τον φόβο αρνητικής αξιολόγησης της εµφάνισης του 
ατόµου από τους άλλους ως παράγοντες κινδύνου που οδηγούν στην έναρξη και 
συντήρηση διατροφικών διαταραχών. 
          Οι Tod & Lacey (2004) προσπάθησαν να ερευνήσουν τους παράγοντες που 
ενθαρρύνουν ή αποθαρρύνουν τους υπέρβαρους από οµάδες χαµηλού εισοδήµατος να 
αποφασίσουν να χάσουν βάρος και να απευθυνθούν στις αρµόδιες υπηρεσίες. 
Πραγµατοποίησαν 16 ηµι-δοµηµένες συνεντεύξεις και φάνηκε ότι η απόφαση 
απώλειας βάρους είναι σύνθετη και εύθραυστη. Η απόφαση συνδέθηκε µε χαµηλή 
αυτοεκτίµηση που καθιστά τους ανθρώπους τρωτούς στο σηµείο που λαµβάνουν 
µέτρα.  
          Στην έρευνα των Harvey et al (2002) συµµετείχαν 187 µέλη της βρετανικής 
ένωσης διαιτολόγων. Συγκεντρώνοντας στοιχεία τους για τις αντιλήψεις των 
διαιτολόγων, όσον αφορά τους υπέρβαρους και παχύσαρκους πελάτες, καθώς και τις 
πρακτικές διαχείρησης βάρους στους µεν και στους δε, φάνηκε ότι οι πιο αρνητικές 
αντιλήψεις συγκεντρώθηκαν στη µειωµένη αυτοεκτίµηση και ελκυστικότητα µε τους 
παχύσαρκους πελάτες να κρίνονται πιο αρνητικά από τους υπέρβαρους. Αυτή η 
µειωµένη αποδοχή των παχύσαρκων ατόµων συνδέθηκε µε µείωση των κοινωνικών 
και ψυχολογικών συµβουλών και του χρόνου που ξοδεύτηκε στην ανάπτυξη µιας 
καλής σχέσης µε τους πελάτες. Παρόλο, που από τη δική µας έρευνα φαίνεται εκείνοι 
να το έχουν περισσότερο ανάγκη. 
          Τέλος, στο άρθρο του Byrne (2002) γίνεται µια αναθεώρηση των µελετών που 
έχουν προσπαθήσει να προσδιορίσουν τα ψυχολογικά χαρακτηριστικά που µπορούν 
να συνδεθούν µε την συντήρηση ή µε την υποτροπή βάρους στην παχυσαρκία. Είναι 
σηµαντικό, πρωτίστως, να καθοριστεί το ψυχολογικό προφίλ των παχύσαρκων 
ατόµων και να ερευνηθεί, στη συνέχεια, ποιες συνιστώσες έχουν επιπτώσεις στην 
επίτευξη απώλειας βάρους και, εν συνεχεία, στη συντήρηση του µειωµένου βάρους ή 
στην επανάκτησή του. Ωστόσο, αξίζει να επισηµάνουµε τη µελέτη των Colvin & 
Olson (1993) οι οποίοι διεξήγαγαν συνεντεύξεις σε 13 άνδρες και 41 γυναίκες που 
είχαν χάσει τουλάχιστον 20% του αρχικού τους βάρους και διατήρησαν το νέο βάρος 
για 2 έτη. Το ποσό βάρους που χάθηκε κυµάνθηκε από 9 έως 123Kg. Τρία κοινά 
ψυχολογικά χαρακτηριστικά παρατηρήθηκαν µεταξύ των συµµετεχόντων. Καταρχήν, 
εξέφρασαν υψηλά επίπεδα ικανοποίησης µε το νεοαποκτηθέν βάρος. ∆εύτερον, ότι 
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χάνοντας βάρος αυξήθηκε η προσοχή και η ανησυχία τους για την εικόνα σώµατος. 
Τέλος, ειδικότερα οι γυναίκες ανέφεραν ότι έγιναν σίγουρες για τον εαυτό τους, 
δηλαδή ενισχύθηκε η αυτοεκτίµησή τους και ένιωθαν περισσότερο αυτόνοµες. 
Βλέπουµε ότι η βελτίωση εικόνας σώµατος και η αυτοεκτίµηση συγκαταλέγονται 
στους παράγοντες που συνεισφέρουν, επίσης, για τη διατήρηση του απωλεσθέντος 
βάρους. 
          Είδαµε ότι οι περισσότερες έρευνες συγκλίνουν στην άποψη ότι τα παχύσαρκα 
άτοµα διαθέτουν µια χαµηλή αυτοεκτίµηση. Αυτό γίνεται έµµεσα εµφανές και από 
µελέτες που αναφέρονται στην αποτελεσµατικότητα των θεραπειών της παχυσαρκίας, 
εστιάζοντας στη βελτίωση που επιφέρουν αυτές στην αυτοεκτίµηση των ασθενών µε 
παχυσαρκία, καθώς και στα επίπεδα κατάθλιψης που συνήθως εµφανίζονται υψηλά. 
Αναφέρουµε, ενδεικτικά, κάποιες µελέτες που αναφέρονται στην 
αποτελεσµατικότητα της γνωστικής-συµπεριφορικής θεραπείας, που µέσα στους 
πρωταρχικούς στόχους της θέτει τη βελτίωση της αυτοεκτίµησης των παχύσαρκων 
ατόµων. Οι Foster et al (2004) διεξήγαγαν µια έρευνα, στην οποία οι συµµετέχοντες 
ήταν 17 γυναίκες µε µέση ηλικία 46,5±9,7ετών και το BMI τους 34,7±2,9Kg/m2. 
Έλαβαν µέρος σε µια γνωσιακή- συµπεριφοριστική θεραπεία, η οποία διήρκησε 40 
εβδοµάδες, για τη µείωση 5% ή 10% του αρχικού βάρους. Ο έλεγχος βάρους 
στράφηκε στις µεθόδους βελτίωσης της εικόνας σώµατος και της αυτοεκτίµησης. Στο 
τέλος της παρέµβασης, οι συµµετέχοντες έχασαν κατά µέσο όρο 5,7±5,3% του 
αρχικού βάρους, το οποίο συνδέθηκε µε σηµαντικές βελτιώσεις στην εικόνα σώµατος 
και στην αυτοεκτίµηση, συνιστώσες που θεωρήθηκαν σηµαντικές για τη συντήρηση 
του βάρους 1 χρόνο µετά. 
          Οι Nauta et al(2001) συγκρίνουν την αποτελεσµατικότητα της γνωστικής 
παρέµβασης µ’ αυτή της συµπεριφοριστικής για τη θεραπεία της παχυσαρκίας. 
Επαναξιολογώντας τους συµµετέχοντες και στις 2 παρεµβάσεις µετά από 1 χρόνο 
φάνηκε µια θετική και µόνιµη επίδραση στην ανησυχία για την εικόνα σώµατος, την 
αυτοεκτίµηση και την κατάθλιψη. Ωστόσο, οι συµµετέχοντες στη γνωστική 
παρέµβαση έχασαν 3Kg, ενώ στη συµπεριφοριστική έχασαν 0,3Kg. Εντούτοις, οι 
αλλαγές στην ψυχολογική ευηµερία υπήρξαν ίδιες και για εκείνους που κέρδισαν και 
για εκείνους που έχασαν βάρος. 
          Στην έρευνα των Roach, Yadrick et al (2003) συµµετείχαν 66 γυναίκες 
σπουδαστές κολλεγίου από τις οποίες οι 48 ακολούθησαν ένα πρόγραµµα 
συµπεριφορικής θεραπείας της παχυσαρκίας για 12 εβδοµάδες ενώ οι υπόλοιπες 18 
τοποθετήθηκαν στην οµάδα ελέγχου (χωρίς παρέµβαση). Τα αποτελέσµατα δείχνουν 
αλλαγή για την αυτοαποτελεσµατικότητα στην οµάδα παρέµβασης αλλά όχι στην 
οµάδα ελέγχου. Επίσης, η αυτοαποτελεσµατικότητα  συσχετίστηκε µε απώλεια 
βάρους στην πρώτη οµάδα (p=0,536, n<0,1) αλλά όχι στην οµάδα ελέγχου (p=0,267, 
n>0,1). Εποµένως, φαίνεται ότι η συµπεριφοριστική θεραπεία προωθεί τον έλεγχο 
του βάρους και παράγει θετικές εκβάσεις. 
          Σύµφωνα µε τους Olszanesca-Clianowicz et al (2002), ευνοϊκότερα 
αποτελέσµατα για την θεραπεία απώλειας βάρους και τη διατήρηση του µειωµένου 
βάρους µπορεί να επιτευχθεί µέσω της εκπαίδευσης, όσον αφορά τη συµπεριφορά 
κατανάλωσης και την αλλαγή της δοµής της διατροφής. Οι συµµετέχοντες στην 
έρευνα έχασαν σε ένα πρόγραµµα απώλειας βάρους µε έµφαση στις παραπάνω 
συνιστώσες το 9,1% του αρχικού τους βάρους. Σύµφωνα µε τους Wisotsky W & 
Swencion C (2002), η γνωστική-συµπεριφορική θεραπεία, χωρίς απαραίτητα να 
προκαλέσει δραστική απώλεια βάρους στα παχύσαρκα άτοµα, µπορεί να 
χρησιµοποιηθεί για την αντιµετώπιση του δυσµενούς κοινωνικούς στίγµατος, να 
ενισχύσει την αυτοεκτίµηση  και να µειώσει τη δυσαρέσκεια για την εικόνα σώµατος. 
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Τέλος, φαίνονται να είναι αποτελεσµατικότερες στα παιδιά πριν την εφηβεία απ’ ότι 
στους ενηλίκους. 
          Σε παρόµοια αποτελέσµατα καταλήγουν οι Bacon, Keim et al (2002). Στην 
έρευνα συµµετείχαν 78 παχύσαρκες γυναίκες ηλικίας 30-45ετών που τυχαία 
τοποθετήθηκαν σε µια οµάδα που ακολούθησε ένα παραδοσιακό πρόγραµµα 
απώλειας βάρους µε διατροφικό περιορισµό και µια οµάδα που ακολούθησε ένα 
εναλλακτικό πρόγραµµα µε έµφαση στην κατανάλωση σε απάντηση σε φυσιολογικά 
µηνύµατα (πείνα και κορεσµός) και την ενίσχυση της αποδοχής του σώµατος. Μετά 
το τέλος του προγράµµατος που διήρκησε 6 µήνες και για τις 2 οµάδες το βάρος 
µειώθηκε για την οµάδα του διατροφικού περιορισµού 5,9±6,3Kg, ενώ δεν υπήρξε 
καµιά σηµαντική αλλαγή για την άλλη οµάδα. Ωστόσο, οι συµµετέχοντες της 
δεύτερης οµάδας βίωσαν παρόµοιες βελτιώσεις σε ψυχολογικές µεταβλητές 
(αυτοεκτίµηση, κατάθλιψη, εικόνα σώµατος), ενώ, συγχρόνως, ελαχιστοποίησαν την 
ανησυχία, το στρες και την τριβή που ήταν κοινή στο πρόγραµµα διατροφής. 
          Τέλος, οι Teixeira, Going et al (2003) συναινούν µε τις προαναφερθέντες 
µελέτες. Στη µελέτη τους συµµετείχαν 112 υπέρβαρες και παχύσαρκες γυναίκες 
µέσης ηλικίας 47,8±4,4ετών και µέσου BMI 31,4±3,9Kg/m2. Μετά τη συµµετοχή 
τους σ’ ένα συµπεριφορικό πρόγραµµα µείωσης βάρους, οι απώλειες βάρους ήταν 
από -3,4Kg έως -5,4Kg για όσους κατάφεραν να ολοκληρώσουν (n=89). Ο 
υψηλότερος αντίκτυπος του βάρους στην ποιότητα ζωής, η υψηλότερη δυσαρέσκεια 
για το σώµα και η χαµηλότερη αυτοεκτίµηση συνδέθηκαν µε τη λιγότερη απώλεια 
βάρους. Οι παράγοντες αυτοί θα µπορούσαν να δηµιουργήσουν τη βάση για ένα 
ερωτηµατολόγιο ετοιµότητας απώλειας βάρους. 
          Οι έρευνες που εξετάζουν την αποτελεσµατικότητα της χειρουργικής θεραπείας 
της παχυσαρκίας αφιερώνουν, επίσης, κάποια προσοχή στη βελτίωση που επιδέχεται 
η αυτοεκτίµηση των παχύσαρκων ασθενών µετά την επέµβαση για µείωση του 
βάρους, θεωρώντας ότι πριν από αυτή η αυτοεκτίµησή τους κυµαίνεται σε χαµηλά 
επίπεδα. Στη µελέτη των Cuisado, Vaz et al (2004), συµµετείχαν 100 ασθενείς µε 
κακοήθη παχυσαρκία (85 γυναίκες, 15 άνδρες), που υποβλήθηκαν σε χειρουργική 
επέµβαση για µείωση του βάρους τους. Το δείγµα χωρίστηκε σε 2 υποοµάδες, 18 
µήνες µετά την επέµβαση ανάλογα µε το βαθµό απώλειας βάρους: 1) απώλεια>30% 
του αρχικού βάρους, 2) <30%. Βρέθηκαν σηµαντικές διαφορές µεταξύ των δύο 
οµάδων µε την οµάδα µε τη µικρότερη απώλεια βάρους να εµφανίζει αρνητική εικόνα 
σώµατος και χαµηλότερη αυτοεκτίµηση (p<0,001). Τα στοιχεία, αυτά, µας ωθούν να 
εξάγουµε το συµπέρασµα ότι η απώλεια βάρους πρέπει να εκτείνεται σε µεγάλο 
βαθµό, ώστε να συντελεί σε θετικές ψυχολογικές αλλαγές. Χρησιµοποιώντας µη 
δοµηµένες και ηµι-δοµηµένες συνεντεύξεις οι Bocchieri et al (2002) ρώτησαν 31 
ασθενείς για τις επιπτώσεις της γαστρικής παράκαµψης στη ζωή τους. Πέρα από τις 
θετικές συνέπειες της, όπως η ενίσχυση της αυτοεκτίµησης µε την απώλεια βάρους 
λόγω της επέµβασης, καθοριστικός παράγοντας της ψυχοκοινωνικής προσαρµογής 
ήταν και η διαπραγµάτευση/διαχείρηση της έντασης των αλλαγών. 
          Γενικά, παρατηρούµε, στη σχετική βιβλιογραφία, ότι όσο αυξάνεται η απώλεια 
βάρους, τόσο βελτιώνεται η αυτοεκτίµηση. Ωστόσο, αυτές οι µελέτες µπορούν στην 
πραγµατικότητα να αντιπροσωπεύσουν ανεπαρκώς τη δριµύτητα της ψυχολογικής 
καταπόνησης αναφερόµενες µόνο στους ασθενείς µε κακοήθη παχυσαρκία που 
επιδιώκουν συγκεκριµένα τη χειρουργική θεραπεία. Γενικά, αυτά τα άτοµα ζυγίζουν 
περισσότερο από τα άτοµα που επιδιώκουν άλλους τύπους µείωσης του βάρους και 
επιδιώκουν άµεση θεραπεία δείχνοντας, ενδεχοµένως, ότι το επίπεδο κινδύνου 
βρίσκεται σε όρια απογοητευτικά. Φαίνεται ότι ένα σηµαντικό µέτρο έκβασης των 
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χειρουργικών εκβάσεων θα ήταν το επίπεδο ψυχολογικής καταπόνησης σε άτοµα 
µετά τη χειρουργική επέµβαση. 
          Επιστρέφουµε στα αποτελέσµατά µας και αναζητώντας µια ενίσχυση του 
ευρήµατός µας ότι τα παχύσαρκα άτοµα δεν χαρακτηρίζονται από χαµηλή 
αυτοεκτίµηση, µπορούµε να πούµε ότι τα παχύσαρκα άτοµα της έρευνάς µας 
προέρχονται από ένα περιβάλλον νοσοκοµειακό, στο οποίο παρακολουθούνται για 
την τήρηση ενός προγράµµατος απώλειας βάρους. Το γεγονός ότι βρίσκονται σε ένα 
στάδιο συνειδητοποίησης του προβλήµατος και σε µια προσπάθεια αλλαγής έχει, 
ίσως, µια θετική επίδραση στην αυτοεκτίµησή τους. Υπάρχουν, εντούτοις, στοιχεία 
ενός υψηλότερου ποσοστού ψυχολογικής καταπόνησης στα παχύσαρκα άτοµα που 
επιδιώκουν νοσοκοµειακή θεραπεία (όχι απαραιτήτως χειρουργική επέµβαση) σε 
αντιδιαστολή µε εκείνους που δεν επιδιώκουν νοσοκοµειακή θεραπεία. Έχει 
αναφερθεί ότι τα παχύσαρκα άτοµα που επιδιώκουν την ιατρική παρέµβαση στο 
νοσοκοµείο (µόνο µια µειονότητα της οποίας εξέταζε ενεργά τη χειρουργική 
επέµβαση) ήταν πιθανότερο να έχουν κάποιο ιστορικό άγχους και κατάθλιψης από τα 
παχύσαρκα άτοµα που επιδιώκουν τα διαιτητικά προγράµµατα περιορισµού. Εκείνοι 
που εντοπίστηκαν ως βουλιµικοί, ειδικότερα, επέδειξαν σηµαντικά περισσότερη 
ψυχοπαθολογία και περισσότερο κίνδυνο από τις οµάδες σύγκρισης. 
          Κατά παρόµοιο τρόπο, οι Kolotkin et al (2003) εξέτασαν 3353 υπέρβαρα και 
παχύσαρκα άτοµα (1092 άνδρες και 2261 γυναίκες) που διέφεραν ως προς το είδος 
και την ένταση της θεραπείας που ακολουθούσαν. Η µέση ηλικία των ατόµων ήταν 
48,1 έτη για τους άνδρες (18 έως 90) και 45έτη για τις γυναίκες ενώ το µέσο BMI 
36,1 και 36,8Kg/m2 για τους άνδρες και για τις γυναίκες αντίστοιχα. Τα άτοµα 
ανήκαν σε 5 οµάδες θεραπείας σύµφωνα µε ένα συνεχές εντατικότητας: 1) 
υπέρβαροι/παχύσαρκοι κοινοτικοί εθελοντές που δεν εγγράφτηκαν σε κάποιο 
πρόγραµµα απώλειας βάρους, 2) συµµετέχοντες σε κλινικές δοκιµές (σπάνιες 
συνεδρίες), 3) εξωτερικοί ασθενείς σε πρόγραµµα απώλειας βάρους µε εβδοµαδιαίες 
συνεδρίες, 4) συµµετέχοντες σε εντατικό πρόγραµµα µε καθηµερινές συνεδρίες και 5) 
ασθενείς γαστρικής παράκαµψης. Από τα αποτελέσµατα φάνηκε ότι οι επιδιώκοντες 
θεραπεία ήταν περισσότερο εξασθενηµένοι ψυχολογικά από τους µη-επιδιώκοντες, 
σύµφωνα µε το ερωτηµατολόγιο αντίκτυπου βάρους στην ποιότητα ζωής HRQOL-
Lite. Ακόµη, όσο πιο εντατική υπήρξε η θεραπεία, τόσο πιθανότερο ήταν οι 
συµµετέχοντες να δοκιµάζουν κάποια ψυχολογική και διατροφική διαταραχή, ενώ 
έχουν φτωχότερη ποιότητα ζωής. Ακόµη, όσο αυξανόταν το BMI, τόσο εξασθένιζε η 
ποιότητα ζωής. Τέλος, οι γυναίκες φάνηκαν να έχουν σηµαντικά χαµηλότερα επίπεδα 
στην κλίµακα αυτοεκτίµησης καθώς και πιο αρνητική εικόνα σώµατος ειδικά για 
BMI 35Kg/m2 και µεγαλύτερο. 
          Αναφέρουµε ότι και στη δική µας έρευνα οι γυναίκες φάνηκαν να έχουν 
χαµηλότερη αυτοεκτίµηση από τους άνδρες ανεξάρτητα από το BMI. Από τις 30 
γυναίκες του δείγµατός µας 20 διέθεταν υψηλή αυτοεκτίµηση, 9 χαµηλή και 1 µέτρια. 
Από τους 30 άνδρες του δείγµατος 25 είχαν υψηλή αυτοεκτίµηση , 2 χαµηλή και 3 
µέτρια. 
          Καταλήγουµε ότι ως παρεµβαίνουσα µεταβλητή για τα αποτελέσµατά µας 
µπορεί να έδρασε η τάση των υποκειµένων να δηλώνουν στις απαντήσεις τους το 
κοινωνικά επιθυµητό και όχι αυτό που βιώνουν στην πραγµατικότητα. 
          Τέλος, όσον αφορά τα επίπεδα κατάθλιψης εµφανίζονται υψηλά για την οµάδα 
των ατόµων µε παχυσαρκία, ενώ στις υπόλοιπες οµάδες είναι χαµηλά έως µηδαµινά. 
Το εύρηµα αυτό το συναντήσαµε, ήδη, σε αρκετές από τις έρευνες που αναφέραµε, 
ενώ υπάρχει σε πλείστες άλλες µελέτες σχετικά µε τις επιπτώσεις της παχυσαρκίας, 
κυρίως της κακοήθους, οι οποίες βελτιώνονται µε την απώλεια βάρους. Αυτό 
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φαίνεται χαρακτηριστικά στη µελέτη των Wadden, Foster et al (2004). Συνολικά 123 
παχύσαρκες γυναίκες τοποθετήθηκαν τυχαία σε µια από τις 3 συνθήκες: 1) διατροφή 
1000kcal/d µε υγρά γεύµατα, 2) ισορροπηµένη διατροφή ενεργειακού ελλείµµατος  
1200-1500kcal/d (θερµίδες/µέρα) και 3) συνθήκη ελέγχου χωρίς δίαιτα. Σε 20 
εβδοµάδες η πρώτη οµάδα έχασε 12,1±6,7%, η 2η  7,8±6% και η 3η 0,1±2,4% του 
αρχικού βάρους. Αυτό που έχει σηµασία για την έρευνά µας, είναι ότι τα συµπτώµατα 
κατάθλιψης µειώθηκαν σηµαντικά µόνο στις 2 πρώτες οµάδες, γεγονός που σηµαίνει 
ότι η απώλεια βάρους συνοδεύεται από µείωση του επιπέδου κατάθλιψης και ότι η 
τελευταία είναι επακόλουθο της παχυσαρκίας. 
          Μερικές µελέτες έχουν ερευνήσει την ψυχοπαθολογία των ασθενών µε 
κακοήθης παχυσαρκία πριν και µετά τη χειρουργική επέµβαση προκειµένου να 
διαγνώσουν ψυχολογικές διαταραχές χρησιµοποιώντας το ερωτηµατολόγιο για 
ενήλικες MMPI. Οι Bull et al (1983) και  οι Castelnuovo-Tedesco et al (2003) δεν 
βρήκαν καµιά αλλαγή µετά την επέµβαση στις ανυψωµένες κλίµακες διάθεσης. Οι 
Leon et al (1979) βρήκαν µειώσεις στην κλίµακα κατάθλιψης και οι Wample et al 
(1980) βρήκαν πτώσεις στην κλίµακα κατάθλιψης και υστερίας. Τέλος, οι Kuldan & 
Rand (1980) χρησιµοποιώντας µια ψυχιατρική συνέντευξη σε 68 ασθενείς πριν τη 
χειρουργική επέµβαση και µετά από 6 µήνες διαπίστωσαν ότι 45% των ασθενών δεν 
είχε καµιά αλλαγή στην ψυχοπαθολογία 6 µήνες µετά, 31% είχε βελτιωθεί και 24% 
είχε επιδεινωθεί. Η γενική εικόνα, από τέτοιες µελέτες, είναι ότι λεπτότερα µέτρα 
ψυχολογικής καταπόνησης που δεν ανέρχονται σε επίπεδο ψυχιατρικής διάγνωσης 
µπορούν να είναι περισσότερο ικανά να ανιχνεύσουν αλλαγές στην ψυχολογική 
προσαρµογή. Μειώσεις στο άγχος και την κατάθλιψη έχουν αναφερθεί, από πολύ 
νωρίς, συχνά, σε µελέτες που χρησιµοποιούν ηµι-δοµηµένες συνεντεύξεις.  
          Επιπλέον, διαπιστώσαµε µια συσχέτιση της χαµηλής αυτοεκτίµησης µε την 
ασυµφωνία πραγµατικού και ιδανικού εαυτού, όπως έχει αναφερθεί και στο παρελθόν 
από ορισµένες µελέτες όπως των Block & Robins (1999). Παρόλα αυτά, δεν φάνηκε 
τα παχύσαρκα άτοµα να παρουσιάζουν µεγαλύτερα επίπεδα ασυµφωνίας 
πραγµατικού και ιδανικού εαυτού σε σύγκριση µε τα άτοµα των άλλων δύο οµάδων. 
          ∆εδοµένου, λοιπόν, ότι τα παχύσαρκα άτοµα βρίσκονται σε µια τόσο 
εύθραυστη ψυχολογική κατάσταση, η αλλαγή είναι δύσκολη. Η πιο κοινή αντίδραση, 
εποµένως, είναι η απόσυρση, η µοναξιά και η αποµόνωση. Σε µια κοινωνία που το 
έτοιµο φαγητό είναι για όλους µια εύκολη λύση, υπάρχει πληθώρα αγαθών και η 
καθιστική ζωή χαρακτηρίζει την πλειοψηφία των ατόµων, η παχυσαρκία, συνεχώς, 
ανθίζει. Από την άλλη πλευρά, τα µηνύµατα της µόδας προστάζουν ότι η 
ελκυστικότητα ταυτίζεται µε το λεπτό και αθλητικό σώµα, ενώ η παχυσαρκία 
στιγµατίζεται. Ως αποτέλεσµα, τα παχύσαρκα άτοµα νιώθουν τύψεις, ενοχές, 
απογοήτευση και το µόνο που µπορούν να κάνουν είναι να θέτουν, συνεχώς, 
ανέφικτους στόχους, όσον αφορά το βάρος τους, ώστε να παραµένουν πάντα στην 
ίδια κατάσταση. 
          Τα προγράµµατα που στηρίζονται στην χορήγηση διαιτολογίων για την 
παχυσαρκία στην πλειονότητά τους αποτυγχάνουν. Η γρήγορη επαναπρόσληψη του 
βάρους οδηγεί σε περισσότερο χαµηλή αυτοεκτίµηση, στην µαταίωση των 
προσδοκιών και στην παραίτηση από κάθε προσπάθεια αλλαγής. Εποµένως, για την 
σωστή αντιµετώπιση του προβλήµατος χρειάζεται αρχικά η ψυχολογική υποστήριξη 
των ατόµων που πάσχουν από παχυσαρκία. Πρέπει να παροτρυνθούν να αποδεχθούν 
το σώµα τους, να πιστέψουν στις ικανότητές τους, να αγαπήσουν τον εαυτό τους και 
να καταλάβουν ότι η εξωτερική εµφάνιση δεν είναι παρά µια πτυχή του εαυτού, όπου 
δεν πρέπει να στηρίζονται ολοκληρωτικά, να µάθουν να χρησιµοποιούν το στόµα 
τους για να εκφράζουν τα παράπονα και το θυµό τους και όχι να καταφεύγουν στο 
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φαγητό και, τέλος, να αλλάξουν τις διατροφικές τους συνήθειες εν γένει µέσω 
ενηµέρωσης για τη βιολογία του σώµατος και τις ανάγκες του. 
          Η εκπαίδευση, γύρω από αυτά τα θέµατα, είναι σηµαντικός παράγοντας 
πρόληψης της παχυσαρκίας, καθώς πολλές έρευνες συσχετίζουν υψηλά BMI µε 
χαµηλό µορφωτικό επίπεδο. Εκεί, καταλήγουν οι Gutierrez-Fisac et al (2002) στην 
έρευνά τους, στην οποία συµµετείχαν 11461 άνδρες και 10219 γυναίκες ηλικίας 25-
64 ετών. Τα αποτελέσµατα της έρευνας υποστηρίζουν ότι υπάρχει υψηλότερη 
επικράτηση της παχυσαρκίας σε άτοµα µε χαµηλότερη κοινωνικοοικονοµική θέση µε 
στοιχειώδη εκπαίδευση, κυρίως στις γυναίκες, στις οποίες , ωστόσο, η απουσία του 
αντιληπτού υπερβολικού βάρους είναι συχνότερη απ’ ότι στις γυναίκες µε υψηλό 
εκπαιδευτικό επίπεδο. 
          Σε παρόµοια συµπεράσµατα, καταλήγουν οι Baughman et al (2003). Στην 
έρευνά τους συµµετείχαν 665 άτοµα, 69% θηλυκά, 82% µεταξύ ηλικιών 40 και 59, 
29% Αφρικανο-Αµερικάνοι και 71% λευκοί, 20% υπέρβαροι, 34% (BMI 30-34,9) 1ου 
βαθµού παχυσαρκία, 23% (BMI 35-39,9) 2ου βαθµού και 23% (BMI >40) 3ου βαθµού 
παχυσαρκία. Οι άνδρες, πιο συχνά, είχαν 1ου βαθµού παχυσαρκία, σε αντίθεση µε τις 
γυναίκες που ήταν πιθανότερο να είναι υπέρβαρες ή να έχουν 3ου βαθµού 
παχυσαρκία. Στόχος της µελέτης ήταν να ερευνηθεί αν σηµαντικές θεωρητικά 
ψυχοκοινωνικές και συµπεριφοριστικές µεταβλητές µεσολαβούν τις εµπειρικές 
σχέσεις µεταξύ κοινωνικοδηµογραφικών παραγόντων και του δείκτη µάζας σώµατος 
(BMI). Σύµφωνα µε τα στοιχεία της έρευνας, το χαµηλό εκπαιδευτικό επίπεδο 
συνδέθηκε µε υψηλότερο BMI και αυτό ίσχυε και κατόπιν ελέγχου των 
ψυχοκοινωνικών µεταβλητών, όπως πχ. η κοινωνική υποστήριξη για υγιή 
κατανάλωση. Αντίθετα, η εθνικότητα, ενώ συνδέθηκε ,αρχικά, µε το BMI, εφόσον 
ελέχθησαν οι ψυχοκοινωνικές µεταβλητές (η κοινωνική στήριξη, καθώς οι Αφρικανο-
Αµερικανοί διέθεταν υψηλότερη στήριξη από γονείς και φίλους, και οι αντιλήψεις για 
την υγιεινή διατροφή και άσκηση) η συσχέτιση έπαψε να υφίσταται. Εποµένως, η 
εκπαίδευση εµφανίζεται ως καθοριστικός παράγοντας για την παχυσαρκία και χρήζει 
περαιτέρω προσοχής, καθώς κρύβει πίσω της διάφορες διαπροσωπικές, πολιτιστικές, 
κοινωνικές µεταβλητές. Με την ενίσχυση της αυτοεκτίµησης τους έχει αποδειχθεί ότι 
τα κίνητρα για αλλαγή και χάσιµο βάρους  αυξάνονται, ενώ τα αποτελέσµατα 
µακροπρόθεσµα είναι καλύτερα. 
          Συνοψίζοντας, οι ψυχολογικοί παράγοντες, είτε λειτουργούν ως αίτια, είτε ως 
επακόλουθα της παχυσαρκίας, θεωρούνται θεµελιώδους σηµασίας τόσο στην 
πρόληψη όσο και στην αντιµετώπιση του προβλήµατος σε συνδυασµό µε την 
χορήγηση διαιτολογίου. Ωστόσο, το δείγµα της έρευνας δεν είναι αρκετά µεγάλο 
ώστε να εγγυάται αδιάψευστα συµπεράσµατα. Ακόµη, ένας σηµαντικός περιορισµός 
της έρευνας είναι ότι δεν υπήρξε καµιά αντικειµενική µέτρηση του ύψους και του 
βάρους, αλλά βασιστήκαµε σε στοιχεία αυτοαναφοράς. 
          Άλλες µελέτες έχουν καταλήξει στο συµπέρασµα ότι τα στοιχεία 
αυτοαναφοράς τείνουν να υποτιµήσουν την επικράτηση του υπερβολικού βάρους και 
της παχυσαρκίας κατά 10% (Hill A, Roberts J, 1998 & Roberts RJ, 1995). Σε µια 
πρόσφατη µελέτη φάνηκε ότι τα άτοµα υπερεκτιµούν το ύψος τους µε συνέπεια να 
υποτιµούν το βάρος τους, γεγονός που ισχύει και για εκείνους χωρίς καµιά 
διατροφική διαταραχή (McCabe RE, McFarlane T, Polwy J, Olmested MP, 2001). Οι 
Shapiro & Anderson (2003) βασίστηκαν σε προηγούµενες έρευνες που έχουν δείξει 
ότι οι γυναίκες, άτοµα που βρίσκονται σε µια προσπάθεια απώλειας βάρους και τα 
υπέρβαρα/παχύσαρκα άτοµα έχουνε µια τάση να υποτιµούν το βάρος τους. Συνολικά, 
241 φοιτητές συµπλήρωσαν τα ερωτηµατολόγια σχετικά µε το ύψος και το βάρος 
τους και έπειτα ζυγίστηκαν στο εργαστήριο. Τα αποτελέσµατα δείχνουν ότι, 
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ανεξάρτητα από το γένος και το BMI, όσα άτοµα υποβάλλονται σε θερµιδικό 
περιορισµό έχουν µια τάση υποτίµησης του βάρους τους. Οι Gutierrez-Fisac et al 
(2002) διενήργησαν 3 έρευνες το 1987, 1995 και 1997, στις οποίες συµµετείχαν 
συνολικά 11496 άνδρες και γυναίκες ηλικίας 20 ετών µε δείκτη µάζας σώµατος 
≥25Kg/m2. Το 1995/97 το 50% ανδρών και το 30% των γυναικών δεν 
αντιλαµβανόταν τον εαυτό τους ως υπέρβαρο από τους οποίους οι περισσότεροι ήταν 
σε µέτρια επίπεδα υπέρβαροι. 
          Στην έρευνα των Spencer et al (2002) συµµετείχαν 4808 Βρετανοί άνδρες και 
γυναίκες, ηλικίας 35-76 ετών. Συγκρίνοντας τις αυτοαναφερόµενες τιµές ύψους και 
βάρους µε τις πραγµατικές µετρήσεις αυτών των διαστάσεων, βρέθηκε ότι οι άνδρες 
υπερεκτιµούσαν το ύψος κατά 1,23cm κατά µέσο όρο και οι γυναίκες κατά 0,60cm, 
κυρίως πιο κοντοί άνδρες και πιο χονδρές γυναίκες. Ακόµη, υποεκτιµούσαν το βάρος 
κατά 1,85Kg κατά µέσο όρο και 1,40Kg οι άνδρες και οι γυναίκες αντίστοιχα, ενώ ο 
βαθµός υποτίµησης ήταν µεγαλύτερος για τα πιο βαριά άτοµα. Σύµφωνα µε τις 
κατηγορίες του BMI, 22,4% των ανδρών και 18% των γυναικών ταξινοµήθηκαν 
λανθασµένα. Καταλήγουν στο συµπέρασµα ότι τα δεδοµένα αυτοαναφοράς ύψους 
και βάρους είναι έγκυρα για την αναγνώριση σχέσεων στις επιδηµιολογικές έρευνες. 
Στις αναλύσεις, όπου οι ανθρωποµετρικές µετρήσεις είναι οι κύριες  µεταβλητές του 
ενδιαφέροντος, µετρήσεις σ’ ένα αντιπροσωπευτικό δείγµα του υπό µελέτη 
πληθυσµού µπορούν να χρησιµοποιηθούν για να βελτιώσουν την ακρίβεια των 
εκτιµήσεων ύψους, βάρους και BMI. 
          Στο ίδιο συµπέρασµα καταλήγουν οι Claesmer & Brahler (2002). Συγκρίνοντας 
τα υποκειµενικά στοιχεία αναφοράς µε τα στοιχεία αντικειµενικών µετρήσεων 
προκύπτει ότι το BMI που στηρίζεται σε υποκειµενικά στοιχεία είναι ανακριβές. 
Κυρίως οι γυναίκες υποτιµούν το BMI περισσότερο από τους άνδρες. Παρ’ όλα αυτά, 
αν και το BMI βάσει υποκειµενικών στοιχείων δεν πρέπει να χρησιµοποιείται στην 
κλινική πράξη είναι χρήσιµο στα πλαίσια της ψυχολογίας της υγείας. Επιπλέον, ο 
δείκτης µάζας σώµατος (BMI), αν και συσχετίζεται µε το λίπος σώµατος, δεν είναι 
τέλεια µέτρηση όπως, έχουµε ήδη αναφέρει. Το BMI είναι πολυτιµότερο όταν 
χρησιµοποιείται από κοινού µε µια µέτρηση της αναλογίας µέσης-περιφέρειας 
(Expert Panel of the National Institutes of Health, 1998).  
          Επίσης, τα συµπεράσµατά µας µπορούν να γενικευτούν µόνο στον πληθυσµό 
της Ελλάδας που ανήκει στις ανεπτυγµένες χώρες του δυτικού κόσµου, καθώς το 
δείγµα µας δεν περιλάµβανε άτοµα άλλων εθνικοτήτων. Τα αποτελέσµατα της 
µελέτης των Hashimoto et al (2003) µπορούν να δείξουν ότι στις δυτικές 
βιοµηχανοποιηµένες κοινωνίες, ο φόβος του υπερβολικού βάρους είναι πιο 
επικρατών απ’ ότι σε µια αναπτυσσόµενη χώρα, όπως η Βραζιλία και έτσι έχει 
περισσότερη επιρροή στην ποιότητα ζωής. Οµοίως, στη δική µας έρευνα τα 
αποτελέσµατα µπορούν να γενικευτούν όσον αφορά τον πληθυσµό σε µια 
ανεπτυγµένη χώρα του δυτικού κόσµου. 
          Οι Sanchez-Johnsen et al (2003) εξέτασαν 210 υποψήφιους γαστρικής 
παράκαµψης από τους οποίους οι 130 ήταν λευκοί και οι υπόλοιποι Αφρικανο-
Αµερικάνοι. Αν και βασική υπόθεση της µελέτης ήταν ότι οι εθνικές µειονότητες 
εµφανίζουν περισσότερα επεισόδια βουλιµίας, ωστόσο εστιάστηκαν και σε 
ψυχοκοινωνικές µετρήσεις. Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της έρευνας, η εθνικότητα  
είναι προάγγελος της εικόνας σώµατος. Γενικά οι Αφρικανο-Αµερικάνες γυναίκες 
έχουν λιγότερο αυστηρά κριτήρια για την αντίληψη του υπερβολικού βάρους ή της 
παχυσαρκίας. Επίσης, εκθέτουν µικρότερη απόκλιση µεταξύ τρέχουσας και ιδανικής 
εικόνας σώµατος απ’ ότι οι λευκές και εποµένως µεγαλύτερη ικανοποίηση για το 
σώµα τους. Τα δύο δείγµατα δε διέφεραν σε BMI, επίπεδο κατάθλιψης και επίπεδο 
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αυτοεκτίµησης. Το µέσο BMI ήταν 54,1±10,2Kg/m2. Οι συµµετέχοντες είχαν ένα 
µέτριο επίπεδο κατάθλιψης (BECK:18±9,7) και ένα συγκεκριµένα χαµηλό επίπεδο 
αυτοεκτίµησης (21,9±6,3 Rosenberg). 
          Σε αντίθεση µε τις προηγούµενες έρευνες, έρχονται τα ευρήµατα των Laferrere 
et al (2002). Στην έρευνα συµµετείχαν 145 παχύσαρκες γυναίκες, 65 λευκές  και 80 
Αφρικανο-Αµερικάνες, µέσης ηλικίας 46,3±11,1ετών και µέσου BMI 35,2±4,2Kg/m2. 
Αφού συµπλήρωσαν το ερωτηµατολόγιο αυτοεκτίµησης, φάνηκε ότι δεν υπήρχε 
καµιά διαφορά µεταξύ των εθνικών οµάδων όσον αφορά το επίπεδο αυτοεκτίµησης, 
εφόσον ελέγχθηκε η κοινωνικοοικονοµική θέση. Επίσης, το δείγµα είχε υψηλότερα 
επίπεδα κατάθλιψης (0,47±0,54 BSI) από ένα πληθυσµό ελέγχου κανονικού βάρους 
(0,35) και χαµηλότερα από τα αποτελέσµατα που δηµοσιεύθηκαν για ασθενείς µε 
ψυχιατρική διαταραχή (1,7). Ως επί τω πλείστον, όπως είδαµε στις έρευνες των 
Wardle et al και των Matz et al (2002) το προηγούµενο ιστορικό δίαιτας και ηλικίας 
έναρξης της παχυσαρκίας έχουν σηµαντικές επιδράσεις στην ψυχολογική ευηµερία 
των ατόµων, µεταβλητές οι οποίες δεν συµπεριλήφθηκαν στην έρευνά µας.  
          Οι Ikeda J, Lyons P et al (2004) σε συνεργασία µε την εθνική ένωση 
προώθησης αποδοχής του πάχους (NAAFA) διεξήγαγαν µια έρευνα προκειµένου να 
µελετήσουν το ιστορικό δίαιτας παχύσαρκων γυναικών. Το δείγµα τους 
αποτελούνταν από 149 γυναίκες, ηλικίας 22-80 ετών και µε BMI 30-70Kg/m2. Οι 92 
γυναίκες (62%) της έρευνας τέθηκαν για πρώτη φορά σε δίαιτα πριν την ηλικία των 
14 ετών, ενώ πίστευαν ότι η δίαιτα υπονόµευε την αυτοεκτίµησή τους και συνέβαλε 
στην αύξηση του βάρους τους. Ακόµη, σε όλα τα άτοµα οι αρνητικές µνήµες 
(n<0,001) ξεπέρασαν αριθµητικώς τις θετικές και περιλάµβαναν συναισθήµατα 
ταπείνωσης, ντροπής για το βάρος τους, δυσαρέσκειας για το σώµα τους (αρνητική 
εικόνα) και απογοήτευσης. ∆υστυχώς, στην έρευνά µας, αν και διακρίνουµε τα εν 
λόγω συναισθήµατα στην οµάδα των παχύσαρκων, δεν είµαστε σε θέση να 
γνωρίζουµε τις εµπειρίες προσπάθειας απώλειας βάρους των συµµετεχόντων  και 
εποµένως την επίπτωσή τους στην αυτοεκτίµηση. Επιπλέον, όπως προαναφέραµε το 
δείγµα µας προέρχεται από νοσοκοµειακό περιβάλλον, γεγονός που µειώνει την 
εξωτερική εγκυρότητα (γενίκευση) των αποτελεσµάτων, καθώς θα µπορούσε να 
δράσει ως παρεµβαίνουσα µεταβλητή στις έννοιες που µετρήσαµε. Τέλος, δεδοµένου 
ότι στην έρευνά µας χρησιµοποιούµε ερωτηµατολόγια και όχι πειραµατικές 
συνθήκες, καθώς και ότι η έρευνά µας είναι αναδροµική, δηλαδή ήταν, ήδη, 
παχύσαρκα τα άτοµα που συµµετείχαν, µπορούµε να αποφανθούµε µόνο για τις 
συνάφειες µεταξύ των µεταβλητών και όχι για τις σχέσεις αιτίου-αιτιατού. 
          Περαιτέρω έρευνα θεωρείται απαραίτητη τόσο για τον εντοπισµό ψυχολογικών 
παραµέτρων που επιδρούν στην παχυσαρκία, πέραν της αυτοεκτίµησης και της 
αρνητικής εικόνας σώµατος, ή ψυχολογικών προβληµάτων που συνδέονται µ’ αυτή. 
Απαραίτητη είναι, ακόµη, η σύγκριση µεταξύ προγραµµάτων που επιδιώκουν να 
θεραπεύσουν την παχυσαρκία, µε διαχρονικές έρευνες που δείχνουν ποια προσέγγιση 
είναι η πιο αποτελεσµατική σε βάθος χρόνου. Αναµφισβήτητα, πάντως, ένας 
ψυχολόγος µπορεί να συµβάλλει σηµαντικά και µόνο θετικά σε παχύσαρκα άτοµα, 
εφόσον το επιθυµούν.  
          Χαρακτηριστικός είναι ο στίχος του Σαίξπηρ: He’s fat and scant of breath 
(Hamlet, V) (Είναι παχύς και µόλις µπορεί ν’ ανασαίνει.) Αξίζει, λοιπόν, να δώσουµε 
στα άτοµα που πάσχουν από παχυσαρκία τη δύναµη για µια καινούργια ανάσα στη 
ζωή…..             
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 
 
   Στα πλαίσια µιας πανεπιστηµιακής έρευνας, που µελετά διάφορους παράγοντες οι 
οποίοι σχετίζονται µε την ψυχολογική µας διάθεση και την εικόνα του εαυτού µας, 
διαµορφώσαµε το παρακάτω ερωτηµατολόγιο. 
   Σας καλούµε να διαβάσετε προσεκτικά τις παρακάτω προτάσεις και να απαντήσετε 
αυτό που αντιπροσωπεύει την προσωπική σας θέση σχετικά µε το περιεχόµενο της 
κάθε πρότασης. Σηµειώστε αυθόρµητα αυτό που νιώθετε ή αυτό που σας συµβαίνει 
σε καθετί που σας ζητάµε. Όλες οι απαντήσεις σας θα κρατηθούν εµπιστευτικές 
καθώς την έρευνα δεν ενδιαφέρει η περίπτωση ενός επώνυµου ατόµου, αλλά οι 
απαντήσεις του ανώνυµου συνόλου. 
   Βεβαιωθείτε τέλος, ότι έχετε απαντήσει σε όλες τις προτάσεις και µην ξεχνάτε ότι 
δεν υπάρχουν σωστές ή λανθασµένες απαντήσεις. 
   Σας ευχαριστούµε για την συνεργασία σας. 
 
  
 
 
Φύλο:   Άνδρας________ Γυναίκα________ 
 
Ηλικία: ________  
 
Βάρος: ________  
 
Ύψος: ________     
 
Μορφωτικό επίπεδο: Σηµειώστε µε ένα Χ 
Απόφοιτος Γυµνασίου  
Απόφοιτος Λυκείου  
Απόφοιτος ΑΕΙ  
Απόφοιτος ΤΕΙ  
        
Άλλο: _______________________ 
 
Επάγγελµα: ___________________ 
 
Οικογενειακή κατάσταση:   Έγγαµος ________  Άγαµος ________ 
 
Τόπος ∆ιαµονής: ____________________ 
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Ερωτηµατολόγιο αυτοεκτίµησης του Rosenberg (1991) 
 

1) ∆ιαβάστε τις παρακάτω προτάσεις και σηµειώστε µε ένα Χ στο κατάλληλο 
χώρο την θέση που σας αντιπροσωπεύει περισσότερο πάνω στην κλίµακα. 

     ΣΑ= Συµφωνώ Απόλυτα 
     Σ= Συµφωνώ 
     ∆= ∆ιαφωνώ 
     ∆Α= ∆ιαφωνώ Απόλυτα 
 

 
 

ΣΑ Σ ∆ ∆Α 

Γενικά είµαι ικανοποιηµένος/η µε τον 
εαυτό µου 
 

    

Κατά περιόδους, σκέφτοµαι ότι δεν 
είµαι καλός/η σε τίποτα 
 

    

Αισθάνοµαι ότι έχω αρκετές 
ικανότητες 
 

    

Είµαι ικανός/η να κάνω το ίδιο καλά 
κάποια πράγµατα όπως οι περισσότεροι 
άλλοι άνθρωποι 
 

    

Νοµίζω ότι δεν έχω καταφέρει αρκετά 
πράγµατα στη ζωή µου 
 

    

Νιώθω άχρηστος/η ορισµένες φορές 
 

    

Αισθάνοµαι ότι αξίζω σαν άτοµο, 
τουλάχιστον στον ίδιο βαθµό µε τους 
άλλους ανθρώπους 
 

    

Μακάρι να εκτιµούσα περισσότερο τον 
εαυτό µου 
 

    

Εν γένει, έχω την τάση να αισθάνοµαι 
αποτυχηµένος/η 
 

    

Έχω µια θετική στάση απέναντι στον 
εαυτό µου 
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Κλίµακα σταθερότητας εαυτού Rosenberg (1991) 
2) ∆ιαβάστε τις παρακάτω προτάσεις και βάλτε ένα Χ δίπλα στην απάντηση που 
σας αντιπροσωπεύει περισσότερο. 
1. Οι περισσότεροι άνθρωποι σε κάποια πράγµατα είναι ικανοί ενώ σε κάποια 

άλλα είναι λιγότερο ικανοί. Εσείς νιώθετε ότι στα περισσότερα πράγµατα που 
κάνετε είστε:  

             Ικανός/η________ Ανίκανος/η________ Μέτριος/ια _________ 
 
2. Έχετε νιώσει ποτέ ανίκανος/η; 
       Ναι________ Όχι________ 
 
3. Έχετε αισθανθεί ποτέ ότι είστε αρκετά καλός/η σε κάποια πράγµατα; 

Ναι________ Όχι________ 
 
4. Έχετε νιώσει ποτέ ότι δεν είστε ικανός/η σε τίποτα;                                                                          

Ναι________ Όχι________ 
 

5. Η άποψη για τον εαυτό σας τείνει ν’ αλλάζει: 
Συχνά Μερικές φορές Σπάνια Ποτέ 

    

 
6. Η άποψη για τον εαυτό σας αλλάζει από τη µία µέρα στην άλλη: 

Συχνά Μερικές φορές Σπάνια Ποτέ 
    

 
7. Νοµίζετε ότι η ιδέα που έχετε γενικά για τον εαυτό σας αλλάζει γρήγορα; 

Ναι________  Όχι________ 
 

8. Κάποιες µέρες έχετε θετική γνώµη για τον εαυτό σας ενώ κάποιες άλλες  
             αρνητική;      
            Ναι________ Όχι________ 
 

9. Θεωρείτε ότι τίποτα ή σχεδόν τίποτα δεν µπορεί ν’ αλλάξει την άποψη που               
      έχετε τώρα για τον εαυτό σας;  
      Ναι________ Όχι________ 
 
10. Σε ποιο βαθµό αισθάνεστε σίγουρος/η ότι γνωρίζετε πραγµατικά τον εαυτό 

σας; 
Πολύ Αρκετά Λίγο Καθόλου 
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Κλίµακα κατάθλιψης του Rosenberg (1991) 
11.«Γενικά είµαι ένα ευτυχισµένο άτοµο.» Σε ποιο βαθµό σας αντιπροσωπεύει η 
παραπάνω πρόταση; 

Πολύ Αρκετά Λίγο Καθόλου 
    

 
11. Νιώθετε ότι διασκεδάζετε πολύ στη ζωή σας; 
      Ναι_______ Όχι________ 

 
12. Γενικά είστε χαρούµενο άτοµο; 
     Ναι________ Όχι________ 

 
13. Σήµερα, αισθάνεστε χαρούµενος/η; 

Πολύ Αρκετά Λίγο Καθόλου 
    

 
14. «Οι περισσότεροι άνθρωποι είναι πιο ευτυχισµένοι από µένα.» Νιώθετε ότι 

σας συµβαίνει; 
Ναι________ Όχι________ 

15. Θα θέλατε να είστε τόσο ευτυχισµένος/η όσο φαίνονται οι περισσότεροι 
άνθρωποι; 
Ναι________ Όχι________ 

 
16. Θα λέγατε ότι το περισσότερο καιρό νιώθετε χαρούµενος/η; 
      Ναι________ Όχι________ 
Κλίµακα αυτοπεποίθησης του Rosenberg (1991) 
17. Σκεφτείτε ότι σας ζητούν να µιλήσετε και να πείτε ορισµένα πράγµατα για τον 

εαυτό σας µπροστά σε κάποια άλλα άτοµα προκειµένου να σας γνωρίσουν. 
Αυτό:(Σηµειώστε µε ένα Χ)  

      Θα σας άρεσε_____________ 
      ∆ε θα σας άρεσε___________ 
      ∆ε θα σας πείραζε___________ 
 
18. Αν έπρεπε να δώσετε µια δηµόσια οµιλία, σε ποιο βαθµό θα νιώθατε 

αγχωµένος/η; 
Πολύ Λίγο Καθόλου 

   

 
19. Όταν µιλάτε µπροστά σε άλλα άτοµα, κατά πόσο σκέφτεστε για το πώς σας 

βλέπουν οι άλλοι; 
Πολύ Λίγο Καθόλου 

   

 
20. Υποθέστε ότι έχετε πάει σε ένα πάρτυ και δεν έχετε φορέσει τα κατάλληλα 

ρούχα. Αυτό, θα σας ενοχλούσε; 
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Πολύ Λίγο Καθόλου 
   

 
21. Αν υποθέσουµε ότι πηγαίνατε σε ένα πάρτυ όπου δεν γνωρίζατε τα 

περισσότερα άτοµα. Θα αναρωτιόσασταν για το τι σκέφτονται για εσάς; 
            Ναι________ Όχι________ 
 

22. Γίνεστε νευρικός/ή όταν κάποιος σας παρακολουθεί ενόσω εργάζεστε; 
            Ναι________ Όχι__________ 
 

23. «Όταν είµαι µε κόσµο, αγχώνοµαι γιατί ανησυχώ για το πόσο µε συµπαθούν.» 
Σας συµβαίνει κάτι τέτοιο: 
Συχνά Μερικές φορές Ποτέ 

   

 
24. Θα λέγατε ότι ο περίγυρός σας σας θεωρεί ένα άτοµο: 
Υπέροχο 
 

 

Αρκετά συµπαθητικό 
 

 

Λίγο συµπαθητικό 
 

 

Όχι και τόσο συµπαθητικό 
 

 

 
25. Κατά πόσο πιστεύετε ότι σας συµπαθούν οι άνδρες; 

Πολύ Αρκετά Λίγο Καθόλου 

    

 
26. Κατά πόσο θεωρείτε ότι σας συµπαθούν οι γυναίκες; 

Πολύ Αρκετά Λίγο Καθόλου 

    

 
27. Ας υποθέσουµε ότι ένα κοντινό σας πρόσωπο θέλει να πει σε κάποιον τα 

πάντα σχετικά µε εσάς. ∆ώστε µερικά επίθετα που να περιγράφουν τι τύπος 
ανθρώπου είστε 

_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 
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Ερωτηµατολόγιο του Coopersmith, Τάνος Χ. (1985) 
3) Στην παρακάτω κλίµακα σηµειώστε µε ένα Χ το βαθµό που σας 
αντιπροσωπεύει περισσότερο ανάλογα µε το περιεχόµενο της κάθε πρότασης. 

 πάρα 
πολύ  
ή  
πάντοτε 

πολύ       
ή 
συχνά 

λίγο 
ή 
µερικές 
φορές 

ελάχιστα 
ή  
καθόλου 

καθόλου 
ή 
ποτέ 

Επιθυµώ να ήµουνα κάποιος άλλος 
 

     

Θα ήθελα να αλλάξω αρκετά πράγµατα 
από τον εαυτό µου, αν µπορούσα 
 

     

Μπορώ να παίρνω αποφάσεις χωρίς 
δυσκολία 
 

     

Εκνευρίζοµαι εύκολα στο σπίτι 
 

     

∆υσκολεύοµαι να συνηθίσω κάτι  
καινούργιο 
 

     

Υποχωρώ εύκολα 
 

     

Είναι δύσκολο να συµπεριφέροµαι  
όπως νιώθω 
 

     

Νοµίζω πως σαν άτοµο δεν αξίζω και 
πολλά πράγµατα 
 

     

Εάν έχω κάτι να πω, το λέγω χωρίς 
δισταγµό 
 

     

Νοµίζω ότι δεν έχω πολλές πνευµατικές 
ικανότητες 
 

     

Οι περισσότεροι άνθρωποι αρέσουν στους 
άλλους περισσότερο απ’ όσο εγώ 
 

     

Αντιµετωπίζω µε ηρεµία τους άλλους και 
τις διάφορες καταστάσεις(δεν εκνευρίζοµαι 
δηλαδή εύκολα) 
 

     

Στενοχωριέµαι, όταν νιώθω ότι εξαρτώµαι 
από τους άλλους 
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 Ερωτηµατολόγιο βάρους σώµατος, εικόνας σώµατος και αυτοεκτίµησης (B-
WISE),  Williamson DA et al (2000) 
4) Σηµειώστε µε ένα Χ το βαθµό που σας αντιπροσωπεύει περισσότερο για κάθε 
πρόταση στην κλίµακα που ακολουθεί. 
 
 

ποτέ µερικές 
φορές 

πάντοτε 

Είµαι απογοητευµένος/η µε 
το βάρος µου 
 

   

Νιώθω δραστήριος/ια και 
ενεργητικός/η 
 

   

Βγαίνω συχνά έξω για  
διασκέδαση 
 

   

∆εν µπορώ να ελέγξω την 
πείνα µου 
 

   

∆εν µου αρέσει η εµφάνισή µου 
 

   

Είµαι αµήχανος/η στην παρέα  
λόγω του βάρους µου 
 

   

Σκέφτοµαι το σώµα µου και την 
εµφάνισή µου κατά τη διάρκεια  
της ηµέρας 
 

   

Αποφεύγω φίλους και συγγενείς  
επειδή δεν έχω ωραίο σώµα 
 

   

Γνωρίζω γιατί παίρνω βάρος και 
γνωρίζω πως µπορώ να χάσω  
βάρος 
 

   

Έχω την άποψη ότι το παραπάνω  
βάρος δεν είναι καλό για την υγεία 
 

   

Προσπαθώ να ελέγχω το βάρος µου 
 

   

Γενικά, αισθάνοµαι καλά µε τον  
εαυτό µου 
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∆ιαπολιτισµικό ερωτηµατολόγιο αυτοεκτίµησης για ενήλικες,  Αργυρακούλη  
Ε. (2000) 
5) Παρακαλώ απαντήστε σε κάθε µια από τις παρακάτω προτάσεις µε τον εξής 
τρόπο: Αν η ερώτηση περιγράφει πως αισθάνεστε συνήθως, σηµειώστε ένα Χ στη 
στήλη «Ναι». Αν η ερώτηση δεν περιγράφει πως αισθάνεστε συνήθως, σηµειώστε 
ένα Χ στη στήλη «Όχι». Παρακαλώ σηµειώστε µόνο στη µία στήλη, Ναι ή Όχι 
για καθεµία από τις 27 ερωτήσεις. 

 Ναι Όχι 

1.Έχεις λίγους µόνο φίλους;   
2.Συµπαθείς όλους όσους ξέρεις;   
3.Περνάς τον περισσότερο ελεύθερο             
χρόνο µόνος σου/µόνη σου; 

  

4.Σου αρέσει που είσαι άνδρας;/Σου αρέσει 
που είσαι γυναίκα; 

  

5.Συνήθως πετυχαίνεις, όταν αναλαµβάνεις 
ένα σηµαντικό έργο ή σηµαντικές 
υποχρεώσεις; 

  

6.Πήρες ποτέ κάτι που δεν σου ανήκε;   
7.Αισθάνεσαι τόσο σπουδαίος όσο οι 
περισσότεροι άνθρωποι; 

  

8.Λές πάντα την αλήθεια;   
9.Είσαι εµφανίσιµος όσο και οι 
περισσότεροι άνθρωποι; 

  

10.Σε αντιπαθούν πολύ;   
11.Νιώθεις συχνά υπερένταση ή άγχος;   
12.Σου λείπει η αυτοπεποίθηση;   
13.Κουτσοµπολεύεις µερικές φορές;   
14.Είσαι δυνατός και υγιής όσο και οι 
περισσότεροι άνθρωποι; 

  

15.∆υσκολεύεσαι να εκφράσεις τις απόψεις 
ή τα συναισθήµατά σου; 

  

16.Θυµώνεις ποτέ;   
17.Ντρέπεσαι συχνά για τον εαυτό σου;   
18.∆ιακατέχεσαι συχνά από άσχηµα 
συναισθήµατα; 

  

19.Είσαι ποτέ ντροπαλός/ή;   
20.Αισθάνεσαι ότι είσαι αποτυχηµένος/η;   
21.Οι ιδέες σου αρέσουν στους άλλους;   
22.Σου είναι δύσκολο να κάνεις γνωριµίες 
µε καινούργια πρόσωπα; 

  

23.Λες ποτέ ψέµατα;   
24.Οι περισσότεροι άνθρωποι σέβονται τις 
απόψεις σου; 

  
 

25.Είσαι πιο ευαίσθητος/η από ότι οι 
περισσότεροι άνθρωποι; 

  

26.Αισθάνεσαι ποτέ λυπηµένος/η;   
27.Σου λείπει η πρωτοβουλία;   

 



 158

Κλίµακα µέτρησης της εικόνας του εαυτού, Χάιντς Ε. (1995) 
 

Ο ΕΑΥΤΟΣ ΜΟΥ ΟΠΩΣ ΕΙΜΑΙ 

 

έξυπνος 

Μη δηµιουργικός 

άσχηµος 

Αποτυχηµένος 
Ανίκανος να κάνω 
οτιδήποτε 
Εχθρικός, κρύος 

αποµονωµένος 
Κακή σχέση µε το 
άλλο φύλο 
Κοινωνικά ικανός 
Ενδιαφέροµαι για 
τους άλλους 

χαρούµενος άνετος 

Χωρίς 

αυτοπεποίθηση 

δραστήριος 
Ικανός να χειρίζοµαι 
προσωπικά προβλήµατα 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                Κουτός   
                 δηµιουργικός   

                   Όµορφος   

                    πετυχηµένος   

                   Ικανός να κάνω 
οτιδήποτε  

 

                   Φιλικός, ζεστός   

                  Κοινωνικός   

                    Καλή σχέση µε το 
άλλο φύλο  

 

                   Κοινωνικά αδέξιος  
                  Αδιαφορώ για τους 

άλλους  
                   λυπηµένος   

                   σφιγµένος   

                   Με αυτοπεποίθηση 
 

                 παθητικός   

                  ανίκανος να χειρίζοµαι 
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Ο ΕΑΥΤΟΣ ΜΟΥ ΟΠΩΣ ΘΑ ΗΘΕΛΑ ΝΑ ΕΙΜΑΙ 

 
Όµορφος                  άσχηµος  

άνετος                      σφιγµένος  
ανίκανος να  Ικανός να χειρίζοµαι 
χειρίζοµαι προσωπικά  προσωπικά  
προβλήµατα  

               

προβλήµατα  

Κοινωνικά αδέξιος                   Κοινωνικά ικανός  

Με αυτοπεποίθηση                      Χωρίς 
αυτοπεποίθηση  

δηµιουργικός                  Μη δηµιουργικός  

πετυχηµένος                   Αποτυχηµένος  

Εχθρικός, κρύος                     Φιλικός, ζεστός  

έξυπνος                   Κουτός  
Καλή σχέση µε το 
άλλο φύλο  

                  Κακή σχέση µε το 
άλλο φύλο  

ικανός να κάνω 
οτιδήποτε  

                  Ανίκανος να κάνω 
οτιδήποτε  

χαρούµενος                     λυπηµένος  

αποµονωµένος                   Κοινωνικός  

δραστήριος                   παθητικός  
Ενδιαφέροµαι για τους 
άλλους

               Αδιαφορώ για τους  

άλλους 
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Ο ΕΑΥΤΟΣ ΜΟΥ ΟΠΩΣ ΜΕ ΒΛΕΠΟΥΝ ΟΙ ΑΛΛΟΙ 
 
Όµορφος                  άσχηµος  

άνετος                      σφιγµένος  
ανίκανος να  Ικανός να χειρίζοµαι 
χειρίζοµαι προσωπικά  προσωπικά  
προβλήµατα  

               

προβλήµατα  

Κοινωνικά αδέξιος                   Κοινωνικά ικανός  

Με αυτοπεποίθηση                      Χωρίς 
αυτοπεποίθηση  

δηµιουργικός                  Μη δηµιουργικός  

πετυχηµένος                   Αποτυχηµένος  

Εχθρικός, κρύος                     Φιλικός, ζεστός  

έξυπνος                   Κουτός  
Καλή σχέση µε το 
άλλο φύλο  

                  Κακή σχέση µε το 
άλλο φύλο  

ικανός να κάνω 
οτιδήποτε  

                  Ανίκανος να κάνω 
οτιδήποτε  

χαρούµενος                     λυπηµένος  

αποµονωµένος                   Κοινωνικός  

δραστήριος                   παθητικός  
Ενδιαφέροµαι για τους 
άλλους

               Αδιαφορώ για τους  

άλλους 
 

     
 
 


