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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 

Οι φοιτητές είναι µια κατηγορία πληθυσµού των οποίων οι διατροφικές 
συνήθειες παρουσιάζουν διαφοροποιήσεις κατά τη διάρκεια φοίτησης τους 
λόγω κοινωνικοοικονοµικών παραγόντων, της περιοχής στην οποία 
σπουδάζουν και  της ψυχολογικής τους κατάστασης (λόγο αποµάκρυνσης από 
την οικογένειά τους), πόσο µάλλον για τους φοιτητές ∆ιατροφής –
∆ιαιτολογίας  των οποίων ο κύριος όγκος σπουδών τους έχει να κάνει µε τη 
διατροφή. Πολλοί είναι εκείνοι που εξαιτίας αυτών των διαφοροποιήσεων 
εµφανίζουν συµπτώµατα διατροφικών διαταραχών µε κυριότερη την 
ανορεξία. 

Σκοπός της παρούσας µελέτης είναι να διερευνηθεί και να συγκριθεί η 
σχέση των διατροφικών διαταραχών, της εικόνας σώµατος και των 
διατροφικών συνηθειών των φοιτητών ∆ιατροφής-∆ιαιτολογίας Σητείας και 
των φοιτητών κοινωνιολογίας Ηρακλείου και κατά πόσο το αντικείµενο 
σπουδής του κάθε φοιτητή επηρεάζει την εικόνα, το σχήµα και της 
διατροφικές του συνήθειες. Για την εξέταση της εικόνας  και του σχήµατος 
σώµατος µελετήθηκαν οι παράγοντες που προσδιορίζουν την εικόνα και το 
σχήµα σώµατος. Οι παράγοντες αυτοί είναι: η εκτίµηση της εξωτερικής 
εµφάνισης, η στάση ως προς την εξωτερική εµφάνιση, η εκτίµηση της 
φυσικής κατάστασης, η στάση ως προς τη φυσική κατάσταση, εκτίµηση της 
κατάστασης υγείας, στάση ως προς την υγεία , στάση ως προς την 
αντιµετώπιση ασθενειών, κλίµακα ικανοποίησης από επιµέρους περιοχές του 
σώµατος, εµµονή µε τον έλεγχο του σωµατικού βάρους και η προσωπική 
εκτίµηση του σωµατικού βάρους. Στη συνέχεια αναζητούνται συσχετίσεις 
µεταξύ εικόνας σώµατος και διατροφικών συνηθειών, σχήµα σώµατος και 
διατροφικών συνηθειών, βάρους και διατροφικών συνηθειών και 
συγκρίνονται µεταξύ των δυο οµάδων φοιτητών. 

∆είγµα: Το δείγµα µας αποτελείται από 100 φοιτητές, 50 φοιτητές από το 
τµήµα ∆ιατροφής – ∆ιαιτολογίας Σητείας και 50 φοιτητές από το τµήµα 
Κοινωνικής Εργασίας του Τ.Ε.Ι. Ηρακλείου, από το 3ο και 4ο έτος όπως 
επίσης και από προτυχιακούς. 

Ερευνητικά εργαλεία: Τα εργαλεία που χρησιµοποιήθηκαν ήταν το 
ερωτηµατολόγιο ΕΑΤ-26, το ερωτηµατολόγιο BSQ-34, το ερωτηµατολόγιο 
εικόνας σώµατος B.I.Q. και το διαιτητικό ιστορικό. Η ανάλυση των στοιχείων 
πραγµατοποιήθηκε µε το στατιστικό πρόγραµµα SPSS (version 17). 

Αποτελέσµατα: Από τη παρούσα µελέτη παρατηρήθηκε παρόµοιο 
σωµατικό βάρος και διατροφικές διαταραχές µεταξύ των διαιτολόγων και των 
κοινωνιολόγων. Μικρές διαφορές βρέθηκαν ανάµεσα στη πιθανότητα 
εµφάνισης διατροφικών διαταραχών µεταξύ των φοιτητών διαιτολογίας – 
κοινωνιολογίας µε τη πρώτη κατηγορία να εµφανίζει ελαφρώς υψηλότερη 
πιθανότητα, ενώ επίσης βρέθηκαν µικρές διαφορές στο βαθµό ανησυχίας για 
το σχήµα σώµατος µεταξύ των φοιτητών διαιτολογίας – κοινωνιολογίας µε τη 
πρώτη κατηγορία και πάλι να εµφανίζει ελαφρώς αυξηµένη ανησυχία. 
Επιπλέον, υπήρξαν µικρές διαφορές στις απόψεις για την εικόνα σώµατος 
µεταξύ των δύο ειδικοτήτων. Οι διατροφολόγοι και άτοµα άλλων ειδικοτήτων 
που παρουσιάζουν µεγαλύτερη πιθανότητα εµφάνισης διαταραχών στις 
διατροφικές τους συνήθειες έχουν αυξηµένη ανησυχία για το σχήµα του 
σώµατός τους, ενώ τείνουν να έχουν και διαστρεβλωµένη εικόνα σώµατος. 
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Και οι δύο ειδικότητες µε έντονη ανησυχία για το σχήµα σώµατος 
παρουσιάζουν σε µεγαλύτερο βαθµό αρνητική εικόνα για την εµφάνισή τους. 
Τέλος, για τους φοιτητές που δεν έχουν ειδικότητα παρατηρήθηκε πως όσο 
αυξάνεται ο δείκτης µάζας σώµατος, τόσο αυξάνεται και η πιθανότητα για την 
ανάπτυξη διατροφικών διαταραχών λόγω βουλιµίας, ενώ επιπλέον η 
κατηγορία αυτή έχει περισσότερο αρνητική άποψη για την εικόνα σώµατος. 

 
 

Λέξεις κλειδιά: εικόνα σώµατος, διατροφική συνήθεια, διατροφική διαταραχή, 
φοιτητές Τµήµατος ∆ιατροφής & ∆ιαιτολογίας, φοιτητές Τµήµατος Κοινωνικής 
Εργασίας 
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ABSTRACT 
 

 
The students are a class of people whose dietary habits show differences during 

their studies due to socioeconomic factors, the region in which they study and their 
psychological state (because they have moved away from their families), let alone 
students of Dietetics and Nutrition- which the bulk of studies has to do with diet. Many 
people because of these differences show symptoms of eating disorders  with anorexia 
taking the first place. 

The purpose of this study was to investigate and compare the relationship of eating 
disorders, body image and eating habits between students of Nutrition-Dietetics in 
Sitia and Heraklion Sociology students and whether the object of study of each student 
affects the image, shape and  eating habits. To examine the image and the body shape,  
the factors that determine the image and body shape were studied. These factors are: 
the assessment of the external appearance, the attitude towards the outer appearance, 
the estimation of fitness, the attitude towards fitness, assessment of health status, 
attitude to health, attitude to treating diseases , satisfaction scale of individual body 
parts, obsessed with weight control and personal assessment of body weight. Then we 
look for correlations between body image and eating habits, body shape and eating 
habits, weight and eating habits and these are compared between the two groups of 
students. 

Sample: Our sample consists of 100 students, 50 students from the Department of 
Nutrition - Dietetics in Sitia and 50 students from the Department of Social Work of 
the Institute in Heraklion, from the 3rd and 4th year of tuition as well as the 
undergraduates. 

Research tools: The tools used were the EAT-26 questionnaire, the questionnaire 
BSQ-34, the body image questionnaire BIQ and dietary history. Data analysis was 
performed with the statistical program SPSS (version 17.0). 

Results: From the present study a similar body weight and eating disorders among 
nutritionists and sociologists was noticed. Small differences were found between the 
incidence of eating disorders among dietetics students - sociology students, with the 
first group showing a slightly higher probability, while small differences in the degree 
of concern about body shape was found among dietetics students-sociology students, 
with the first group again showing a slightly increased anxiety. Additionally, there 
were small differences in views on body image between the two disciplines. 
Nutritionists and people of other disciplines who exhibit a greater likelihood of 
disturbances in their eating habits have increased concern about the shape of their 
bodies, while they  tend to have a distorted body image. Both disciplines with a strong 
concern for body shape exhibit a greater degree of negative image of their appearance. 
Finally, it was observed that  for students who do not have specialisation in dietetics,  
the greater the BMI is, the greater the chance is  in developing eating disorders due to 
bulimia, while this  category has a more negative view on the body image as well. 

 
 

Key Words: body image, food habit, eating disorder, university student, human 
nutrition and dietetics department, TEI of Crete, university student, social work 
department, TEI of Crete 
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των φοιτητικών µας χρόνων και όχι µόνο και την αµέριστη υποστήριξή τους σε 
κάθε µας επιλογή, καθώς επίσης και τους φίλους µας για την στήριξη και υποµονή 
τους. 
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Χαρωνιτάκη Αικατερίνη για την εµπιστοσύνη και την αφιέρωση πολύτιµου 
χρόνου ώστε να ολοκληρωθεί η εργασία αυτή. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

   
Η εικόνα σώµατος είναι µια σύνθετη έννοια που µπορεί να περιλαµβάνει την 

ταυτότητα, την αυτοεκτίµηση, τη σεξουαλικότητα, τα πολιτιστικά ήθη και τα θέµατα 
υγείας. Ο Grogan αναφέρεται στην έννοια της εικόνας σώµατος ως «η αντίληψη ενός 
ατόµου, οι σκέψεις και τα συναισθήµατα του για το σώµα του / της». ( Grogan, 1999) 
∆ιάφορες έρευνες που έχουν πραγµατοποιηθεί και που αφορούν την εικόνα σώµατος 
έχουν δείξει πως γενικά οι γυναίκες είναι λιγότερο ικανοποιηµένες µε την εξωτερική 
τους εµφάνιση σε σχέση µε τους άνδρες (Grogan, 1999). Οι Fallon και Rozin (1985) 
βρήκαν πως στη πλειοψηφία τους οι γυναίκες επιθυµούν να είναι πιο λεπτές από αυτό 
που είναι (κατά 85% στους Drewnowski & Yee, 1987). Αντίθετα, σε έρευνα που έγινε 
από τους Leon et al (1985) περιγράφηκε πως οι άνδρες είναι ικανοποιηµένοι µε το 
βάρος που έχουν. Πιο πρόσφατα, αρκετοί ερευνητές έχουν παρατηρήσει επίσης, πως η 
γενική εικόνα σώµατος αλλά και η ικανοποίηση ως προς την εικόνα σώµατος έχει να 
κάνει και µε τις σεξουαλικές προτιµήσεις του ατόµου. Πιο συγκεκριµένα, έχει βρεθεί 
πως οι οµοφυλόφιλοι άνδρες είναι λιγότερο ευχαριστηµένοι µε την εικόνα σώµατος 
τους από ότι οι ετεροφυλόφιλοι άνδρες, ενώ οι οµοφυλόφιλες γυναίκες δε 
παρουσιάζουν µεγάλη διαφορά ως προς την εικόνα του σώµατος τους σε σχέση µε τις 
ετεροφυλόφιλες γυναίκες (e.g. Beren et al., 1996; French, et al, 1996; Lakkis, 
Ricciardelli, & Williams, 1999; Schneider, O’Leary, & Jenkins, 1995; Siever, 1994; 
Wagenbach, 1999). Ωστόσο, υπάρχουν και έρευνες που υποστηρίζουν βάσει των 
αποτελεσµάτων τους πως ο πιο σηµαντικός παράγοντας για τη διαστρέβλωση της 
εικόνας του σώµατος δεν είναι τόσο η σεξουαλικότητα του ατόµου όσο το φύλο του 
ατόµου (e.g. Brand, Rothblum & Soloman, 1992). 

  Επίσης, υπάρχει µια γενική άποψη στις δυτικές κοινωνίες πως οι γυναίκες πρέπει 
να έχουν µια λεπτή και καλλίγραµµη µορφή σώµατος, ενώ για τους άνδρες ισχύει πως 
πρέπει να είναι αδύνατοι αλλά µέτρια γυµνασµένοι (Grogan, 1999). Η µη 
συµµόρφωση µε τα παραπάνω έχει αρνητικές συνέπειες για την κοινωνική εικόνα του 
ατόµου (Bordo,1993; Tiggemann & Rothblum, 1988). Ακόµη, οι ταινίες αλλά και 
γενικά τα µέσα µαζικής ενηµέρωσης έχουν επικριθεί για την προώθηση ενός αδύνατου 
σώµατος σε σχέση µε ένα υπέρβαρο σώµα (Major, Testa, & Bylsma, 1991; Myers & 
Biocca, 1992). Επιπρόσθετα, έχει βρεθεί πως τα µέσα µαζικής ενηµέρωσης 
προβάλλουν ως ιδανικό σώµα, εκείνο το σώµα το οποίο είναι πολύ αδύνατο µε 
αποτέλεσµα να προκαλείται δυσαρέσκεια στις γυναίκες που δεν το έχουν αυτό. 
(Groesz, Levine and Murnen 2002) 

Σε γενικές γραµµές, είναι γνωστή η φυσιολογική διατροφική συµπεριφορά, όπως 
επίσης και οι διατροφικές διαταραχές του µέσου όρου του πληθυσµού. Ελάχιστες 
όµως είναι οι πληροφορίες αυτές για µια ειδική κατηγορία του πληθυσµού, τους 
διαιτολόγους. Ωστόσο έχουν γίνει έρευνες για τα θέµατα που αναφέρθηκαν παραπάνω 
αν και δεν είναι και τόσο πρόσφατες. Έχει βρεθεί πως µια οµάδα διαιτολόγων είχε την  
τάση προς εµετό µετά την κατανάλωση γεύµατος (Crocket and Littrell, 1985). Επίσης, 
έχει εντοπιστεί πως η επιµονή µε το σωµατικό βάρος, την εικόνα σώµατος, µε τα 
τρόφιµα αλλά και γενικά µε τη διατροφή θέτει τους διαιτολόγους σε µεγάλο ρίσκο για 
βουλιµική συµπεριφορά (Larson 1989). Ακόµη, οι διαιτολόγοι κατά το 25% του 
συνόλου τους έχουν αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης νευρογενούς ανορεξίας σε σχέση µε 
το µέσο όρο του πληθυσµού, όπως επίσης και µερικοί φοιτητές διαιτολογίας µάλλον 
διάλεξαν ειδικά αυτό το επάγγελµα λόγω προσωπικής τους εµπειρίας αλλά και 
επιµονής µε το φαγητό. Σε αντίθεση µε τα παραπάνω κάποιοι ερευνητές υποστηρίζουν 
πως δε βρήκαν αυξηµένες πιθανότητες ανάπτυξης διατροφικής διαταραχής σε 
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γυναίκες που σπούδαζαν διατροφή και διαιτολογία. (Johnston & Christopher,1991; 
Howat et al., 1993). 

Ωστόσο, έχει παρατηρηθεί από τον Berryman E. Et al. πως δεν υπάρχει ουσιαστική 
διαφορά στα αποτελέσµατα φοιτητών διαιτολογίας και µη, όσων αφορά τη φοβία τους 
ως προς το πάχος. Παρόλα αυτά όµως, υπάρχουν και ενδιαφέρουσες διαφορές 
ανάµεσα στις δύο αυτές οµάδες (φοιτητές διαιτολογίας και µη). Πιο συγκεκριµένα, οι 
φοιτητές διαιτολογίας θεωρούν πως ο µειωµένος αυτοέλεγχος, η έλλειψη αντοχής, η 
ανασφάλεια και η χαµηλή αυτοεκτίµηση δε συνδράµουν και τόσο στην αιτιολογία της  
παχυσαρκίας στα άτοµα, ενώ οι φοιτητές άλλων τµηµάτων θεωρούν πως και αυτοί οι 
παράγοντες συµβάλλουν στην αιτιολογία της παχυσαρκίας εξίσου όπως και: η 
καθιστική ζωή και τα υπερφαγικά επεισόδια. Στην ίδια έρευνα παρατηρήθηκε ακόµα 
πως οι φοιτητές διαιτολογίας καταναλώνουν λιγότερες θερµίδες την ηµέρα σε σχέση 
µε τους άλλους φοιτητές. 

Πιστεύεται πως οι διαιτολόγοι λόγω το ότι έχουν γνώσεις πάνω σε θέµατα σωστής 
διατροφικής συµπεριφοράς, δε µπορούν να αναπτύξουν διάφορα θέµατα που 
σχετίζονται µε τη διατροφή, όπως διαταραγµένη διατροφική συµπεριφορά και 
παχυσαρκία. Αυτή η άποψη δε συµβαδίζει µε κάποιες έρευνες που έχουν γίνει στις 
οποίες παρατηρείται πως οι διαιτολόγοι διατρέχουν µεγαλύτερο κίνδυνο για την 
ανάπτυξη διατροφικών διαταραχών σε σύγκριση µε άλλους επαγγελµατίες. Από 
αυτούς που έχουν επιλέξει το επάγγελµα του διαιτολόγου, σύµφωνα µε έρευνες, το 
ένα τρίτο το επέλεξε λόγω εµφάνισης παχυσαρκίας ή διατροφικών διαταραχών  στους 
ίδιους αλλά και στο στενό φιλικό και συγγενικό τους περιβάλλον. (Houston,  Bassler, 
Anderson, 2008). 

 Στα άτοµα τα οποία φοιτούν σαν διαιτολόγοι επίσης, φαίνεται πως υπάρχει µια 
γενική δυσαρέσκεια σε σχέση µε το σωµατικό βάρος, µε την ανορεξία, όπως ακόµα 
και µε τη διατροφική  συµπεριφορά, σε σύγκριση  µε τους φοιτητές που δε φοιτούν 
σαν διαιτολόγοι. (Sue, Rasor-Greenhaegh et al, 2007). 

 Τέλος, πρωτοετείς φοιτητές διαιτολογίας φαίνεται να έχουν λιγότερο θετικές 
διατροφικές συνήθειες σε σχέση µε τους τελειόφοιτους και αυτό έρχεται σαν 
αποτέλεσµα της αυξηµένης έκθεσής των τελειόφοιτων σε διατροφικές πληροφορίες. 
(Reinstein, 1992). 

 Αρκετές µελέτες έχουν διεξαχθεί, οι οποίες ασχολούνται µε την εµφάνιση των 
συµπτωµάτων από ανορεξία και βουλιµία στους φοιτητές διαιτολογίας. Υπάρχουν, 
ωστόσο, αντιφατικά αποτελέσµατα στις έρευνες αυτές. Οι Crocket και Littrell (1985) 
διαπίστωσαν πως µετά την κατανάλωση φαγητού οι φοιτητές διαιτολογίας 
προκαλούσαν εµετό για να το αποβάλλουν. Ο Larson (1989) διαπίστωσε πως η έντονη 
σηµασία που δίνουν οι φοιτητές διαιτολογίας στο σωµατικό βάρος, στην εικόνα, στα 
τρόφιµα και στη διατροφή οδηγεί σε αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης βουλιµικής 
συµπεριφοράς. Ο Drake (1989) µέσω της έρευνας που πραγµατοποίησε έδειξε πως το 
24% των φοιτητών διαιτολογίας παρουσίαζε χαρακτηριστικά ανορεξίας. Ωστόσο, οι 
Johnston και Christopher (1991) και ο Howat (1993) δε βρήκε κάποια υψηλή 
συσχέτιση γυναικών, οι οποίες φοιτούσαν ως διαιτολόγοι, µε κάποια διαταραγµένη 
διατροφική συµπεριφορά. Ο Kinzl (1994) διαπίστωσε ότι το 14,4% των φοιτητριών 
διαιτολογίας διέτρεχαν µεγαλύτερο κίνδυνο για την εκδήλωση διατροφικών 
διαταραχών, ενώ ο Kinzl (1999) µέσω της έρευνας του έδειξε πως από τα άτοµα τα 
οποία επέλεξαν το επάγγελµα του διαιτολόγου, το 14% από αυτά το επέλεξαν λόγω 
παρελθοντικών διατροφικών διαταραχών και γενικά προβληµάτων µε το βάρος τους, 
ενώ το 22% ανέφεραν πως η καλή γνώση θεµάτων διατροφής είχε θετικές συνέπειες 
στη διατροφική συµπεριφορά τους (Wright,O’Toole-Hampshire,2002).
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ΜΕΡΟΣ ΠΡΩΤΟ:ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 
 

1.1 ΙΣΤΟΡΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΚΑΙ ΣΥΓΧΡΟΝΕΣ  
 

   Κοιτάζοντας πίσω στο χρόνο, πήρε περίπου πάνω από έναν αιώνα οι επιστήµονες 
να κατανοήσουν αυτό που πραγµατικά ονοµάζουµε «εικόνα του σώµατος». Από 
διαφορετικές οπτικές γωνίες, οι ψυχολόγοι, οι γιατροί και οι φιλόσοφοι µελέτησαν 
για τη φύση και τη σηµασία της. Οι επιστήµονες µέχρι τώρα έχουν κάνει 
συστηµατικές παρατηρήσεις για να δοκιµάσουν τις ιδέες τους και να ανακαλύψουν το 
νόηµα της εικόνας σώµατος. Κλινικοί επαγγελµατίες έχουν στραφεί σε διορθωτικά 
µέτρα που κατευθύνονται προς το σώµα αλλά και το µυαλό, για να µπορέσουν έτσι µε 
αυτό τον τρόπο, να βοηθήσουν τους ανθρώπους των οποίων η ποιότητα ζωής 
µειώνεται µε βάση την εικόνα του σώµατός τους (Cash & Pruzinsky, 2002). 
 
1.1α Σταθµοί της εικόνας σώµατος 
 
   Σύµφωνα µε το κεφάλαιο/τόµο Εικόνα του Σώµατος: Ένα εγχειρίδιο Θεωρίας, 
Έρευνας και Κλινικής Εξάσκησης (Cash & Pruzinsk, 2002), το πεδίο έχει µια 
συναρπαστική ιστορία και εξελίσσεται σε ενδιαφέρουσες κατευθύνσεις (Pruzinsky & 
Cash, 2002). Σχεδόν πριν από έναν αιώνα, η αναγνώριση της έννοιας «Εικόνα του 
Σώµατος» ή «Σχήµα του Σώµατος» ξεκίνησε µε κλινικές προσπάθειες για την 
κατανόηση των νευροπαθολογικών µορφών της εµπειρίας του σώµατος.  
   Κατά τη διάρκεια του πρώτου µισού του 20ου αιώνα ο Schilder (1935/1950) 
θεωρήθηκε ως ο µελετητής που «σχεδόν» µόνος του αναβάθµισε την µελέτη της 
εµπειρίας του σώµατος, αλλάζοντας περισσότερο την αντίληψη και ξεφεύγοντας από 
την τοπικιστική έµφαση που βασίζονταν στο ότι οι στρεβλές αντιλήψεις 
προκαλούνται από κάποια βλάβη στον εγκέφαλο (Fisher, 1990). Στην συνέχεια, ο 
εξέχων ψυχολόγος Seymour Fisher αφιέρωσε µεγάλο µέρος της καριέρας του στην 
µελέτη της εικόνας σώµατος δηµοσιεύοντας βιβλία και επιστηµονικά άρθρα σχετικά 
µε την κατασκευή του «ορίου του σώµατος» (Fisher, 1970/1986; Fisher & Cleveland, 
1968). 
   Παράλληλα, ο Franklin Shontz (1969), ο οποίος ήταν επικριτικός για την 
ψυχοδυναµική άποψη επιδίωξε να ενσωµατώσει τη θεωρία και τα δεδοµένα από 
διάφορα µέρη της πειραµατικής ψυχολογίας, θεωρώντας την εµπειρία του σώµατος 
ως πολυδιάστατη και εφάρµοσε επιστηµονικά ευρήµατα για να µπορέσει να βοηθήσει 
τα άτοµα µε σωµατικές αναπηρίες (Shontz, 1990). 
 
 
1.2 ΙΣΤΟΡΙΚΕΣ ΤΑΣΕΙΣ: ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ ΤΟΥ ΘΗΛΥΚΟΥ ΚΑΙ ΤΟΥ 

ΑΝ∆ΡΙΚΟΥ ΣΩΜΑΤΟΣ 
 

1.2α Γυναικείο Σώµα 
 
   Πολλοί συντάκτες έχουν υποστηρίξει ότι οι πολιτιστικές διαφορές είναι πρώτιστα 
αρµόδιες για τη διαµόρφωση του ιδανικού σώµατος. Αυτά τα στοιχεία προκύπτουν 
από διάφορες µελέτες που αναφέρουν τις προτιµήσεις σε µία µόνο µορφή σώµατος 
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και από κάποιες άλλες µελέτες που εξετάζουν τις διαφορές που υπάρχουν σε 
διαφορετικές πολιτιστικές οµάδες. 
   Υπάρχει µία γενική συµφωνία ότι η κοινωνική πίεση που ασκείται στις γυναίκες 
από τους άνδρες για το ιδανικό σώµα είναι µεγαλύτερη στην δύση. Η εξιδανίκευση 
της λυγερότητας της γυναίκας γίνεται αντιληπτή ως προϊόν της ιστορικής εξέλιξης 
που σηµειώθηκε κατά τον προηγούµενο αιώνα. Όλα αυτά τα χρόνια έχουν γίνει 
αρκετές αλλαγές στο σχήµα και το µέγεθος του σώµατος που θεωρείται ελκυστικό 
και υγιή, ειδικά για τις γυναίκες. Εντοπίστηκε µία πολιτισµική αλλαγή στο «ιδανικό 
σώµα» από το µεσαίωνα µέχρι την αλλαγή του αιώνα, κάτι το οποίο ευνόησε τα 
περιοδικά µόδας του σήµερα. Στον µεσαίωνα η πληρότητα του στοµαχιού θεωρήθηκε 
ως σύµβολο γονιµότητας (Fallon, 1990). Το θηλυκό σώµα παρουσιάζεται µε τα 
πλήρη, στρογγυλευµένα ισχία και τα στήθη. Η τάση αυτή παριστάνεται και 
ζωγραφίζεται  από τον Ρούµπενς  το 1600 στο έργο του Bathsheba Rembrandtvan 
Rijn (1654) που απεικονίζει µία γυναίκα µε ένα παχουλό σώµα που αντιπροσώπευε το 
ιδανικό της εποχής του. 
   Το 1800 η εξιδανικευµένη µορφή ήταν ακόµη µία παχουλή γυναίκα όπως, για 
παράδειγµα, το έργο του καλλιτέχνη Courbet το 1855, το οποίο η Ολυµπία του Manet 
(1863) το θεώρησε αριστούργηµά και καταγγέλθηκε γι’ αυτό τον χαρακτηρισµό όταν 
παρουσιάστηκε στο σαλόνι του Παρισιού το 1865, επειδή η εικόνα αντιπροσώπευε 
µία ξαπλωµένη γυµνή γυναίκα «µεσαίου» µεγέθους, κάτι το όποιο θεωρήθηκε 
άσεµνο, καθώς ισχυρίστηκαν ότι το θέµα δεν ήταν αρκετά «παχουλό» για να είναι 
ερωτικό. (Myers & Copplestone, 1985). Το σώµα µε τις καµπύλες της γυναίκας 
εξιδανικευόταν ως αντίθεση µε το λυγερό και λεπτό ανδρικό σώµα που 
παρουσιάστηκε από τους νεο-κλασικιστές, όπως ο Jacques-Louis David. Στη 
δεκαετία του '50 υπήρξε επίσης, µια σηµαντική κίνηση προς τη λυγερότητα και το 
αδύνατο σώµα. Η Greis Kelly και Audrey Hepburn αδύνατες και λυγερές 
εµφανίζονται στον κινηµατογράφο και γίνονται πρότυπα για αρκετές γυναίκες της 
εποχής  (Mazur, 1986).  Η τάση για αδυνάτισµα έγινε ιδιαίτερα οξεία στη δεκαετία 
του 1960, όταν η Twiggy (µοντέλο µόδας) έγινε το πρότυπο για τη γενιά των νέων 
γυναικών (Freedman, 1986). 
   Το αδύνατο σώµα υιοθετήθηκε το 1960 ως το ιδανικό στη Βρετανία από τις 
γυναίκες όλων των κοινωνικών τάξεων και δίδαξε την αντισυµβατικότητα, την 
ελευθερία και τη νεανικότητα (Sarah, 1999:27).  Στη συνέχεια, µεταξύ της δεκαετίας 
του ΄60 και της δεκαετίας του ΄80 στην Ευρώπη και στις Ηνωµένες Πολιτείες, 
εµφανίστηκε η τάση τα πρότυπα να εµφανίζονται λεπτότερα και πιο ψηλά (Fallon, 
1990). Το αδύνατο ως πρότυπο οµορφιάς γίνεται ακόµα πιο έντονο τη δεκαετία του 
΄90 απ’ ότι ήταν στη δεκαετία του ΄80 και οι σχεδιαστές και συντάκτες περιοδικών 
επιλέγουν συχνά να χρησιµοποιήσουν τα εξαιρετικά λεπτά πρότυπα για να 
διαφηµίσουν τα ενδύµατα και τα προϊόντα οµορφιάς τους. Στα τέλη της δεκαετίας του 
΄90, τα πρότυπα είναι ακόµη λεπτά και αδύνατα και η βιοµηχανία µόδας θέλει και 
παρουσιάζει τα µοντέλα να ποζάρουν στα περιοδικά ως χρήστες ουσιών (δηλαδή 
πάρα πολύ αδύνατοι και ατηµέλητοι).  
   Πιο πρόσφατα, η Emma Balfour (ανορεξική) είχε καταδικάσει δηµόσια τη 
βιοµηχανία µόδας για την ενθάρρυνση των νέων προτύπων και γενικά υποστηρίχθηκε 
ότι είναι ακόµα µια τάση της µόδας που µπορεί να δώσει το λόγο ανησυχίας, λόγω 
των πιθανών αρνητικών αποτελεσµάτων που θα προκαλούσε στην εικόνα των νέων 
γυναικών (Schoemer, 1996: 51). 
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1.2β Ανδρικό Σώµα 
 
   Παρόλο που οι περισσότεροι άνδρες δεν τηρούν τα κριτήρια για τη νευρική 
ανορεξία και τη βουλιµία, πολλοί από αυτούς ασχολούνται µε το σχήµα του σώµατος 
τους και το βάρος του. Καθηµερινά οι άνδρες βοµβαρδίζονται από λεπτά, µυώδη 
σώµατα και µετροσέξουαλ µοντέλα στα ανδρικά περιοδικά. Πολλοί σπαταλούν 
αρκετά χρήµατα σε προϊόντα styling, γυµναστήρια, κοµµωτήρια, αποτριχώσεις, 
θεραπείες κ.α. Τα τελευταία χρόνια τα πρότυπα έχουν γίνει πιο µυώδη και στερούνται 
σωµατικού λίπους. Πολλές φορές στους νεαρούς άνδρες γίνεται εµµονή η απόκτηση 
αυξηµένης µυϊκής µάζας µε αποτέλεσµα να οδηγούνται σε αυξηµένη φυσική 
δραστηριότητα, διαιτητικό περιορισµό και χρήση αναβολικών στεροειδών (Derenne 
& Beresin, 2006). 
   Η αντιπροσώπευση του αρσενικού σώµατος έχει επίσης µια ενδιαφέρουσα ιστορία. 
Ο Myers και Copplestone (1985) σηµειώνουν ότι οι γλύπτες στην αρχαία Ελλάδα 
ενδιαφέρθηκαν έντονα για την ανατοµία του ανθρώπινου σώµατος σε µια ρεαλιστική 
µορφή. Οι άνδρες παρουσιάζονταν συχνά γυµνοί, ενώ οι γυναίκες παρουσιάζονταν 
ντυµένες και πολλές φορές µε τα εσώρουχα. Το αρσενικό σώµα ήταν σεβαστό και 
θεωρούνταν ελκυστικότερο από το θηλυκό σώµα. Στον 7ο αιώνα Π.Χ. το ιδανικό 
πρότυπο ήταν γνωστό ως «∆αιδαλικό», µετά από το µυθικό ∆αίδαλο της Κρήτης. Σε 
αυτό το στάδιο το αρσενικό σώµα ήταν εξιδανικευµένο και παρουσιάστηκε µε 
καθορισµένους µυς. Επίσης, η εξιδανίκευση του αρσενικού σώµατος µπορεί να 
βρεθεί και στην τέχνη της ρωµαϊκής αυτοκρατορίας, που η επιτοµή της φυσικής 
οµορφιάς για τους Ρωµαίους, που µίσησαν την παχυσαρκία, ήταν ο λεπτός, µυώδης 
αρσενικός πολεµιστής (Plate 8, p. 87). 
   Το αρσενικό σώµα συνέχισε να εξουσιάζει την τέχνη µέχρι τα µέσα του 1800, όταν 
οι καλλιτέχνες, όπως ο Courbet, µετατόπισαν την ερωτική εστίαση από το αρσενικό 
σώµα στο θηλυκό σώµα. Μετά από αυτό και µέχρι τη δεκαετία του '80, το αρσενικό 
σώµα εξιδανικεύθηκε σπάνια στην τέχνη. Μια άλλη αξιοσηµείωτη εξαίρεση σε αυτήν 
την γενική τάση είναι η εξιδανίκευση του αρσενικού σώµατος στη ναζιστική 
προπαγάνδα του Β’ παγκόσµιου πολέµου. Η Leni Riefenstahl's το 1936 παρουσίασε 
φωτογραφίες από τους Ολυµπιακούς Αγώνες στους οποίους το σώµα ήταν σύµφωνα 
µε το ελληνικό πρότυπο. Αυτό το ιδανικό (ιδιαίτερα µυώδες) αντανακλάται σε 
εικόνες στο ειδικό έντυπο body-building που εµφανίστηκε στην Ευρώπη το 1940 
(Ewing 1994), ενώ µια περαιτέρω εξαίρεση στην τάση ήταν η απεικόνιση των 
αρσενικών ειδώλων του Hollywood στη δεκαετία του '50 (Meyer, 1991). 
   Λίγο  πριν από τη δεκαετία του '80 οι εξιδανικευµένες εικόνες του γυµνού ή 
ηµίγυµνου αρσενικού σώµατος άρχισαν να γίνονται ευρέως γνωστές στα 
επικρατούντα δυτικά µέσα. Στη δεκαετία του '80 και στη δεκαετία του '90 
παρατηρήθηκε µια αύξηση στην αντικειµενοποίηση του γυµνού αρσενικού σώµατος 
και οι φωτογραφήσεις αυτές στόχευαν πέρα από το ευρύ κοινό και τα οµοφυλοφιλικά 
άτοµα. (Pultz, 1995). Το 1994, οι διαφηµιστές αισθάνονται ευτυχείς, αφού µπορούν 
να χρησιµοποιήσουν το γυµνό ανδρικό σώµα στη διαφήµιση για να πουλήσουν τα 
πάντα (O’Kelly, 1994). Ο Baker υποστηρίζει ότι η εξιδανικευµένη εικόνα σώµατος 
που προβάλλεται από τα µέσα ενηµέρωσης είναι πιθανό να οδηγήσει σε αύξηση των 
προβληµάτων µε την αυτο-εικόνα και το σώµα στους άνδρες (Gordon, 1990).  
   Η κοινωνική πίεση στους άνδρες είναι διαφορετική και λιγότερο ακραία από αυτή 
που ασκείται στις γυναίκες, δεδοµένου ότι οι άνδρες τείνουν ακόµα να είναι κριθέντα 
άτοµα µε βάση την επίτευξη. (Chapkis, 1986 & Orbach, 1993). Παρόλα αυτά, 
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υπάρχει ένα αυξανόµενο ενδιαφέρον για τη µορφή και το µέγεθος των ατόµων. Τα 
άτοµα είναι συνεχώς κάτω από µία αυξανόµενη κοινωνική πίεση να προσαρµοστούν 
στη µυϊκή, καλά τονισµένη, µεσοµορφική µορφή. 
  
 
 
1.3 ΟΡΙΣΜΟΣ ΕΙΚΟΝΑΣ ΣΩΜΑΤΟΣ 
 
   Η εικόνα σώµατος είναι µια σύνθετη έννοια που µπορεί να περιλαµβάνει την 
ταυτότητα, την αυτοεκτίµηση, τη σεξουαλικότητα, τα πολιτιστικά ήθη και τα θέµατα 
υγείας (Conner, 2004). Ο Grogan αναφέρεται στην έννοια της εικόνας σώµατος ως «η 
αντίληψη ενός ατόµου, οι σκέψεις και τα συναισθήµατα του για το σώµα του/της» 
(Grogan, 1999), ενώ ο Cash & Pruzinsky, πιο πρόσφατα, το 2002, υποστηρίζουν ότι 
είναι ένα πολυδιάστατο κατασκεύασµα που περιλαµβάνει τις αυτο-αντιλήψεις και τις 
στάσεις (δηλαδή, σκέψεις, συναισθήµατα και συµπεριφορές) έναντι του σώµατός 
κάποιου, αλλά δεν περιορίζεται στη φυσική εµφάνισή. Μια εκτενής ερευνητική 
λογοτεχνία έχει καθιερώσει τις σηµαντικές  και ουσιαστικές σχέσεις µεταξύ των 
τοποθετήσεων της εικόνας σωµάτων, της ψυχοκοινωνικής λειτουργίας και της 
ευηµερίας. Οι αιτίες των προβληµάτων της εικόνας είναι σύνθετες και περιλαµβάνουν 
τις αναπτυξιακές επιρροές της πολιτιστικής, οικογενειακής,  και διαπροσωπικής 
εµπειρίας, καθώς επίσης και των  πραγµατικών φυσικών χαρακτηριστικών του 
ατόµου (Cash, Jakatdar, Fleming –Williams, 2004). 
   Η εικόνα σώµατος 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 συνυπάρχει ένα ανάπηρο σωµατικό σχήµα και 
µία υγιής εικόνα σώµατος, αλλά και το αντίστροφο. Για παράδειγµα, όταν κάποιος 
πάσχει από αναπηρία των κάτω άκρων, από οργανική άποψη, έχει ανάπηρο σωµατικό 
σχήµα αλλά υγιή εικόνα σώµατος, καθώς γνωρίζει ότι δεν µπορεί να περπατήσει. 
Αντίθετα, υπάρχει περίπτωση να είναι κάποιος ικανός να περπατήσει αλλά να βιώνει 
την αίσθηση ότι δεν είναι σε θέση να κουνήσει τα πόδια του, δηλαδή να έχει 
διαταραγµένη εικόνα σώµατος (Dolto, 1999). 
   Την τελευταία δεκαετία εκτός από την αντίληψη για το σώµα µας, 
συµπεριλαµβανοµένης της αξιολόγησης του µεγέθους µας, υπάρχει µια 
συναισθηµατική ή συµπεριφοριστική πτυχή στην αξιολόγηση της εικόνας, δηλ. ο 
τρόπος που αισθανόµαστε για το σώµα µας. Αυτό είναι η πτυχή στην οποία 
εστιάζουµε συνήθως όταν µιλάµε για την αρνητική εικόνα στους ανθρώπους µε 
διατροφικές διαταραχές, χρησιµοποιώντας τη δυσαρέσκεια σώµατος. Η αξιολόγηση 
περιλαµβάνει την ικανοποίηση ή τη δυσαρέσκεια για το σώµα κάποιου και τις 
πεποιθήσεις για την εµφάνισή του. Η επένδυση αυτή αναφέρεται στη σηµασία που 
δίνεται από το ίδιο το πρόσωπο στην εµφάνισή του. Εν περιλήψει, εποµένως, µια 
αρνητική εικόνα περιλαµβάνει:  
• αντιληπτική διαστρέβλωση  
• αποτυχία να πραγµατοποιηθούν οι µη ρεαλιστικοί στόχοι του µεγέθους και 
του βάρους που οδηγούν στη δυσαρέσκεια και την αρνητική διάθεση   
• επένδυση στην εµφάνιση ως κεντρικό κριτήριο της αυτο-αξιολόγησης µε 
συνέπεια την εκλεκτική ανταπόκριση στα µηνύµατα εµφάνισης  
• τη συµπεριφορά, όπως η αναζήτηση του αδύνατου µέσω µιας δίαιτας ή άλλων 
µέτρων απώλειας  βάρους (Bell & Rushforth, 2008). 
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   Ιστορικά, πολλές έρευνες για την εικόνα έχουν εστιάσει στις διατροφικές 
διαταραχές ή την παχυσαρκία µεταξύ των γυναικών. Μια αρνητική εικόνα µπορεί να 
έχει δυσµενείς ψυχοκοινωνικές συνέπειες, συµπεριλαµβανοµένης της διαταραγµένης 
κατανάλωσης τροφής, κατάθλιψη, κοινωνικές ανησυχίες, µειωµένη σεξουαλική 
λειτουργία και χαµηλό αυτοσεβασµό. 
   Μία πρόσφατη αναδυόµενη τάση είναι η εκτίµηση της ποιότητας της εικόνας 
σώµατος σε σχέση µε τη ζωή και τις ιατρικές επιστήµες µε σκοπό τη βελτίωση της 
υγειάς. Η εικόνα του σώµατος έχει σηµαντικές επιπτώσεις στη δερµατολογία, στη 
διαιτολογία, στα καλλυντικά και στη επανορθωτική χειρουργική επέµβαση, στην 
ογκολογία, στην αποκατάσταση φαρµάκων, στην ενδοκρινολογία, στην µαιευτική και 
γυναικολογία, στην οδοντιατρική και στην ανοσολογία (π.χ., το HIV) (Cash, Jakatdar, 
Fleming –Williams, 2004). 
   Η προτίµηση για την ελκυστικότητα είναι καθολική. Το σώµα «που καλλωπίζεται» 
για να ενισχύσει την εµφάνισή κάποιου (µε τον ρουχισµό, τα καλλυντικά, µε το 
κούρεµα, τα κοσµήµατα, κλπ.) δίνει ευχαρίστηση και υπερηφάνεια στους ανθρώπους, 
µε την φυσική εµφάνισή τους να είναι κοινή σε όλους τους πολιτισµούς. Η επιθυµία 
της ελκυστικότητας παρέχει πολλά εξελικτικά και κοινωνικά πλεονεκτήµατα. 
Υπάρχουν ιδιαίτερα στοιχεία ότι τα ελκυστικά παιδιά και οι ενήλικοι θεραπεύονται 
ευνοϊκότερα και δοκιµάζουν ένα ευρύ φάσµα από οφέλη. Οι αντιλήψεις, οι 
πεποιθήσεις και τα συναισθήµατα ενός προσώπου για την εµφάνισή του, είναι 
πιθανόν να καθορίσουν την εικόνα του από τα πραγµατικά φυσικά χαρακτηριστικά 
του. Η δυσαρέσκεια της εικόνας σώµατος µπορεί να έχει καταστρεπτικά 
αποτελέσµατα στην ψυχολογική και φυσική υγεία. Η αρνητική εικόνα και η ανησυχία 
για τη µορφή και το βάρος είναι βασικά χαρακτηριστικά γνωρίσµατα των 
διατροφικών διαταραχών, αν και όχι για την καθεµία διατροφική διαταραχή (Bell & 
Rushforth, 2008). 
   Όταν η εικόνα του σώµατος  εξετάστηκε σε ένα δείγµα γυναικών καπνιστών που 
συµµετείχαν σε µια τυχαιοποιηµένη µελέτη διακοπής του καπνίσµατος για 12 
εβδοµάδες οι αναλύσεις αποκάλυψαν ότι η αντιληπτική εικόνα του σώµατος 
(εκτίµηση του µεγέθους) µπορούσε να  προβλέψει τη διακοπή του καπνίσµατος. Η 
διακοπή του καπνίσµατος επιδείνωσε την εικόνα σώµατος, αν και τα αποτελέσµατα 
αυτά δεν ήταν πλέον σηµαντικά µετά από τον έλεγχο για αύξηση του σωµατικού 
βάρους. Τα αποτελέσµατα υποστηρίζουν τη θεωρία ότι µια αρνητική εικόνα σώµατος 
µπορεί να παρεµποδίσει τις προσπάθειες διακοπής του καπνίσµατος. Επιπλέον, η 
αύξηση του σωµατικού βάρους κατά τη διάρκεια της διακοπής του καπνίσµατος 
επηρέασε αρνητικά την εικόνα του σώµατος και οδήγησε σε αυξηµένο κίνδυνο για 
υποτροπή (Kingetal, 2005). 
   Βάση άλλων ερευνών που χρησιµοποίησαν το ερωτηµατολόγιο διαταραχής εικόνας 
σώµατος (BIDQ) σε φοιτητές κολεγίου βρέθηκε ότι και για τα δύο φύλα, το µέτρο 
σύγκλινε κατάλληλα µε άλλους δείκτες της εικόνας (αξιολόγηση, επιπτώσεις, 
επένδυση και αντίκτυπος) και συσχετίστηκε θετικά µε την κατάθλιψη, την κοινωνική 
ανησυχία, και την κατανάλωση φαγητού. Τα αποτελέσµατα σε αυτήν την αξιολόγηση 
προέβλεψαν επίσης, την ψυχοκοινωνική λειτουργία πέρα από τη δυσαρέσκεια ως 
προάγγελο. Η µεγαλύτερη διαταραχή της εικόνας παρατηρήθηκε περισσότερο µεταξύ 
των γυναικών από τους άνδρες, µεταξύ των βαρύτερων από τις ελαφρύτερες γυναίκες 
και µεταξύ των λευκών από τις αφρικανικές - αµερικανικές γυναίκες (Cashetal, 
2004). 
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1.4 ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΙ∆ΡΟΥΝ ΣΤΗΝ ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΤΗΣ ΕΙΚΟΝΑΣ 
ΣΩΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ΤΩΝ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΩΝ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ 
 
1.4α Πολιτισµός 
 
   Η πιο ισχυρή επιρροή στην εικόνα του σώµατος είναι ο πολιτισµός (McCarthy, 
1990). Το λεπτό και αδύνατο σώµα συνήθως εξοµοιώνεται µε την ελκυστικότητα, την 
ευτυχία και την επιτυχία, ενώ ταυτόχρονα το λίπος είναι συνδεδεµένο µε τέτοιες 
αρνητικές υποδηλώσεις, όπως την τεµπελιά, την ασχήµια και την αποτυχία 
(Rothblum, 1994). Κατά συνέπεια, η εµφάνιση, και ιδιαίτερα, η µορφή και το βάρος 
είναι το κέντρο για την αυτό-αξιολόγηση και την αυτοεκτίµηση των γυναικών. 
   Μία έρευνα επισηµαίνει τη σχέση µεταξύ των κοινωνικοπολιτιστικών πιέσεων που 
ενθαρρύνουν την εσωτερικοποίηση του λεπτού ιδανικού προτύπου και τη 
δυσαρέσκεια ή τη διαστρέβλωση της εικόνας του σώµατος (Groeszetal, 2002; Polivy 
& Herman, 2002). Άλλη έρευνα εξέτασε τη σχέση µεταξύ της εµφάνισης µε βάση τα 
σχόλια και την εικόνα του σώµατος. Πιο συγκεκριµένα, εξέτασε τα τµήµατα 
συχνότητας και κινδύνου (επίδραση) των σχολίων σε ένα δείγµα 246 προπτυχιακών 
γυναικών σπουδαστών ηλικίας 18-25 και βρέθηκαν σηµαντικοί συσχετισµοί µεταξύ 
της συχνότητας και της επίδρασης των σχολίων στην πρόβλεψη της διαταραχής και 
του αυτοσεβασµού της εικόνας σωµάτων (Herbozo & Thompson, 2006). 
   Η διαταραχή εικόνας σώµατος παρουσιάζεται περισσότερο στις δυτικές λευκές ή 
καυκάσιες γυναίκες (Altabe, 1998), αλλά λόγω της παγκοσµιοποίησης, τα άτοµα 
στους µη-δυτικούς πολιτισµούς εκτίθενται όλο και περισσότερο στα δυτικά ιδανικά. 
Τα ισχυρά αρνητικά αποτελέσµατα των δυτικών επιρροών από τα µέσα 
παρατηρήθηκαν σε µια µελέτη από τον Beckeretal (2002). Οι γυναίκες που έµεναν 
στο Μεξικό αλλά ήταν αµερικανίδες και ήταν πιο αγγλο-προσανατολισµένες είχαν 
µεγαλύτερη προτίµηση στο αδύνατο σώµα. Σε σύγκριση µε τις γυναίκες 
φυσιολογικού βάρους, οι παχύσαρκες γυναίκες επέλεξαν ως ιδανικά, σώµατα που 
είναι αδύνατα, ρεαλιστικά και πιο ελκυστικά. Ευρήµατα δείχνουν την επίδραση της 
παχυσαρκίας στον εκπολιτισµό, στην εικόνα του σώµατος και στις αντιλήψεις για το 
µέγεθος (Cachelin, Monreal, Juarez, 2006).  
 
1.4β Στάση της Οικογένειας και  κοινωνική µάθηση 
 
   Η οικογένεια αποτελεί ένα σηµαντικό κοινωνικό ίδρυµα µέσω του οποίου αξίες, 
συµπεριφορές και στάσεις µεταδίδονται µε την πάροδο του χρόνου. Η επιρροή της 
οικογένειας και ο ρόλος που διαδραµατίζουν οι γονείς στην ανάπτυξη, επεκτείνεται 
στην εφηβική ηλικία και στις αρχές του ενήλικα. Οι περισσότερες µελέτες δείχνουν 
ότι η έµφαση µιας οικογένειας στην εµφάνιση, τη λεπτότητα, τη διατροφή και το 
βάρος µπορεί να διαδραµατίσει έναν ιδιαίτερα σηµαντικό ρόλο στην ανάπτυξη µιας 
διαταραγµένης διατροφής (Kluck, 2010). 
   Προσδοκίες, απόψεις, λεκτική και µη λεκτική επικοινωνία φαίνεται να είναι 
αλληλεπιδράσεις που µεταφέρονται από τα µέλη της οικογένειας, φίλους, 
συµµαθητές, ακόµη και αγνώστους. Μελέτες έχουν δείξει συσχέτιση ανάµεσα στις 
ανησυχίες των γονέων για το δικό τους βάρος και για το βάρος των παιδιών τους, 
αλλά και µία δυσαρέσκεια σώµατος για τις κόρες τους (Slade, 1994). Επίσης, τα 
αδέλφια µπορούν να παρέχουν ένα πρότυπο για την σύγκριση και την αξιολόγηση της 
εµφάνισης κάποιου και συχνά µπαίνουν στην διαδικασία πειράγµατος στην παιδική 
αλλά και στη εφηβική ηλικία µε αποτέλεσµα να αυξάνονται οι πιθανότητες να 
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εµφανιστεί διαταραχή στην εικόνα του σώµατος στο παρόν ή και στο µέλλον. Η 
προδιάθεση όµως για την ανάπτυξη της αρνητικής εικόνας σώµατος, µπορεί να 
προκληθεί και από τις πιέσεις των γονέων και του σχολικού περιβάλλοντος για το 
φαγητό (Bell & Rushforth, 2008). 
   Μία πρόσφατη έρευνα έχει συνδέσει τον πολιτισµό της οικογένειας  
(συµπεριλαµβανοµένου του σχολιασµού του γονέα για το βάρος και το µέγεθος του 
σώµατος) µε αυξηµένη διαταραγµένη διατροφή και αυξηµένη δυσαρέσκεια για την 
εικόνα του σώµατος στις κόρες. ∆εδοµένου ότι η δυσαρέσκεια για την εικόνα 
σώµατος είναι επίσης, ένας παράγοντας κινδύνου για τις διαταραχές στις διατροφικές 
συνήθειες, η δυσαρέσκεια για την εικόνα µπορεί να συµβάλει στη σύνδεση µεταξύ 
της εστίασης της οικογένειας στην εµφάνιση και της διαταραγµένης κατανάλωσης 
φαγητού. Η µελέτη του Kluck το 2010 περιέλαβε ένα δείγµα 268 γυναικών σε 
κολλέγιο, µε τη χρήση ερωτηµατολογίων και µε µία σειρά από θέµατα για 
παρατηρήσεις των γονέων τους για το βάρος και το σχήµα του σώµατος. 
Παρατηρήθηκε ότι η εστίαση της οικογένειας στην εµφάνιση των παιδιών τους και η 
δυσαρέσκεια του δείγµατος για την εικόνα του σώµατός τους οδήγησε στην αύξηση 
των διατροφικών διαταραχών του δείγµατος. Επιπλέον, η δυσαρέσκεια της εικόνας 
συσχετίστηκε και µε την διαταραγµένη κατανάλωση των κορών. ∆εν προέκυψε 
κάποιος συγκεκριµένος τύπος γονικών σχολίων σχετικά µε το βάρος/µέγεθος ως 
προάγγελος της διατροφικής διαταραχής, αλλά η ενθάρρυνση για να ελέγξουν το 
βάρος/µέγεθος ήταν ισχυρότερος προάγγελος της δυσαρέσκειας από τους άλλους 
τύπους γονικών σχολίων (Kluck, 2010). 
   Τέλος, εξετάστηκαν σε άλλη µελέτη και οι αντιλήψεις για την ελκυστικότητα 
µεταξύ των γυναικών. Πιο συγκεκριµένα, οι εκτιµήσεις συλλέχθηκαν σχετικά µε το 
πώς πίστευαν οι γυναίκες, ότι έβλεπαν τη φυσική τους ελκυστικότητά ο σύντροφός, η 
οικογένεια τους, οι φίλοι τους και οι άγνωστοι. Οι γυναίκες (ηλικίας 19-80 έτη) 
απάντησαν σε ερωτήσεις σχετικά µε τις αντιλήψεις για την ελκυστικότητα, τα 
δηµογραφικά στοιχεία, το BMI (τον δείκτη µάζας σώµατος), την εικόνα σώµατος 
(κλίµακα ικανοποίησης περιοχών σώµατος, εκτίµηση της φυσικής ελκυστικότητας 
και πραγµατική-ιδανική απόκλιση βάρους) και τον αυτοσεβασµό. Τα αποτελέσµατα 
έδειξαν ότι οι αντιλήψεις των γυναικών για την ελκυστικότητα αντανακλούσε στο 
επίπεδο της σχέσης µε το άλλο άτοµο, µε τις πιο θετικές να αναφέρονται από τον 
σύντροφο, στη συνέχεια από την οικογένεια και τους φίλους, και λιγότερο από τους 
αγνώστους. Αυτές οι αντιλήψεις έχουν άµεση σχέση µε την εικόνα του σώµατος, την 
αυτοεκτίµηση και τον ∆ΜΣ. (Dijkstra & Barelds, 2011). 
 
1.4γ Εικόνα Σώµατος και Παχυσαρκία 
 
   Οι περισσότεροι πιστεύουν και υποθέτουν ότι οι άνθρωποι που είναι παχύσαρκοι θα 
πρέπει να αισθάνονται άσχηµα για το σώµα τους. Άλλοι βέβαια θεωρούν ότι οι 
παχύσαρκοι άνθρωποι είναι αδύναµοι, χωρίς θέληση, τεµπέληδες, ανίκανοι, 
συναισθηµατικά ασταθείς, ακόµα και ελαττωµατικοί µε συνέπεια να τους 
δηµιουργούνται ψυχολογικά προβλήµατα, χαµηλή αυτοεκτίµηση και προκατάληψη 
για την εικόνα του σώµατός τους  (Schwartz & Brownell, 2004). Αυτή η υπόθεση 
αντικατοπτρίζει το ισχυρό κοινωνικό στίγµα κατά της παχυσαρκίας. Έρευνες ωστόσο 
δείχνουν ότι η παχυσαρκία, ενώ συνδέεται µε την κακή εικόνα σώµατος, αφού το 
πραγµατικό βάρος είναι ένας από τους ισχυρότερους δείκτες πρόβλεψης για τη 
δυσαρέσκεια του σώµατος, η σοβαρότητα του φαινοµένου ποικίλει σηµαντικά 
(Eldredge & Agras, 1996). 
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   Υπάρχουν σαφείς ενδείξεις ότι η παχυσαρκία συνδέεται µε την κακή εικόνα του 
σώµατος, αλλά όχι ότι όλα τα παχύσαρκα άτοµα είναι εξίσου ευάλωτα. Η 
δυσαρέσκεια της ζωής, το κοινωνικό περιβάλλον και η αγωνία για την εικόνα του 
σώµατος που παράγεται από την παχυσαρκία είναι παράγοντες που παρακινούν τους 
ανθρώπους να χάσουν βάρος. Είναι αρκετά πιθανόν αυτά τα εµπόδια να οδηγούν 
στην αυξηµένη πρόσληψη τροφής και να έχουν σαν αντίκτυπο διαταραχές, όπως η 
κατάθλιψη. Εποµένως, όσο αυξάνεται ο βαθµός παχυσαρκίας, άλλο τόσο αυξάνεται 
και η δυσαρέσκεια για το σώµα. Σε µία έρευνα από τον Hill και Williams το 1998 που 
χρησιµοποιήθηκε ένα δείγµα παχύσαρκων γυναικών σε τρεις διαφορετικές οµάδες 
∆ΜΣ (30-34, 35-39, και ≥ 40), διαπιστώθηκε ότι η δυσαρέσκεια για το σώµα 
επιδεινώνονταν από το χαµηλότερο προς το υψηλότερο ∆ΜΣ (Schwartz & Brownell, 
2004). Παρόµοια αποτελέσµατα έδειξε και µία άλλη έρευνα κατά την οποία 
συµµετείχαν 46 γυναίκες, οι οποίες βρίσκονταν σε πρόγραµµα απώλειας βάρους. Η 
ανάλυση έδειξε ότι η µεγαλύτερη µεταβλητότητα της εικόνας σώµατος συνδέθηκε µε 
τη µεγαλύτερη µεταβλητότητα στην αντιληπτή λήψη θερµίδων και µε τη µεγαλύτερη 
µεταβλητότητα στη διάθεση. Τα συµπεράσµατα υπονοούν ότι η κατάσταση της 
εικόνας σώµατος είναι µία διαδικασία που µπορεί να επηρεάσει τη διαχείριση 
απώλειας βάρους (Lattimore & Hutchinson, 2010). 
   Η δυσαρέσκεια του σώµατος στα υπέρβαρα άτοµα είναι µεγαλύτερη ανάµεσα στις 
γυναίκες, σε όσους ήταν παχύσαρκοι στην παιδική τους ηλικία, σε εκείνους που τους 
έκριναν αρνητικά για το βάρος τους (Myers και Rosen 1999) και σε άτοµα µε 
επεισόδια υπερφαγίας (Eldredge & Agras 1996). Σε µία έρευνα από τον Cash και 
Hicks το 1990, ζητήθηκε από οµάδες φυσιολογικού βάρους και υπέρβαρων ανδρών 
και γυναικών να αυτοπροσδιορίσουν εάν είναι φυσιολογικοί ή υπέρβαροι. 
Παρατηρήθηκε ότι οι γυναίκες που ήταν υπέρβαρες αξιολόγησαν το σώµα τους ως 
υπέρβαρο, ενώ ήταν λιγότερο ικανοποιηµένες µε το σώµα τους από τις γυναίκες 
φυσιολογικού βάρους. Οι υπέρβαροι άνδρες, οι οποίοι αξιολόγησαν το σώµα τους ως 
υπέρβαρο, ήταν λιγότερο δυσαρεστηµένοι µε το σώµα τους από τους άνδρες 
φυσιολογικού βάρους, οι οποίοι αξιολόγησαν και αυτοί το σώµα τους ως υπέρβαρο. 
Σχεδόν τα τρία τέταρτα των υπέρβαρων γυναικών, ενώ µόνο τα δύο τρίτα των 
υπέρβαρων ανδρών αντιλαµβάνονται οι ίδιοι το σώµα τους ως υπέρβαρο (Schwartz & 
Brownell, 2004).  
   Τέλος, σε µία άλλη έρευνα συγκρίθηκαν τρεις οµάδες, στις οποίες τα άτοµα ήταν 
υπέρβαρα, πρώην υπέρβαρα και ποτέ υπέρβαρα. Τα αποτελέσµατα της έρευνας ήταν 
ότι τα άτοµα που ήταν υπέρβαρα ανέφεραν µεγαλύτερη δυσαρέσκεια του σώµατος, 
δυσαρέσκεια / δυσφορία και ανησυχία σε σύγκριση µε τα άτοµα που δεν ήταν ποτέ 
υπέρβαρα, καθώς επίσης παρατηρήθηκαν και υπερφαγικά επεισόδια, χαµηλότερη 
κοινωνική αυτοεκτίµηση και λιγότερη ικανοποίηση από τη ζωή. Οι πρώην υπέρβαρες 
γυναίκες είχαν µεγαλύτερη ανησυχία για την εµφάνιση από τις γυναίκες που δεν ήταν 
ποτέ υπέρβαρες (Milkewicz, Cash, Hrabosky, 2004). 
 
1.4δ Άλλοι παράγοντες κινδύνου 
 
   Σε µία µελέτη που αξιολογήθηκαν φοιτήτριες ηλικίας 18-22, παρατηρήθηκε ότι 
τρεις είναι οι κύριες πηγές της επιρροής που συµβάλουν στην ανάπτυξη της εικόνας 
σώµατος και τις διατροφικές διαταραχές: οι γονείς, οι συµµαθητές και τα µέσα 
ενηµέρωσης (Bergetal, 2002), και ενώ η δυναµική της οικογένειας είναι πολύ 
σηµαντική, το ίδιο συµβαίνει και µε την βιολογική προδιάθεση για το άγχος και τις 
διαταραχές της διάθεσης (Derenne & Beresin, 2006). Η αυτο-αξιολογόγηση, η 
ελκυστικότητα, τα εκπαιδευτικά προσόντα, η νεύρωση, η εξωστρέφεια και ο ∆ΜΣ 
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ήταν επίσης, σηµαντικοί προγνωστικοί παράγοντες για την εκτίµηση του σώµατος 
(Swami, Hadji-Michael, Furnham, 2008). Μια θετική αυτοεικόνα µπορεί να 
διευκολύνει την ανάπτυξη µιας θετικής αξιολόγησης για το σώµα και να λειτουργήσει 
ως εφεδρεία σε περίπτωση που διάφορα γεγονότα απειλούν την εικόνα σώµατος. 
Αντίθετα, η χαµηλή αυτοεκτίµηση µπορεί να αυξήσει την ευπάθεια ενός ατόµου για 
την εικόνα του σώµατος του.  
   Σε µία µελέτη διερευνήθηκε η δυσαρέσκεια της εικόνας σώµατος στους άνδρες 
ανάλογα µε το έθνος, τους κοινωνικούς παράγοντες και µε την προσωπικότητα και τα 
αποτελέσµατα έδειξαν ότι η ασιατική εθνική ταυτότητα, η τελειοµανία και 
εσωτερίκευση των ανδρών αποτελούν προγνωστικούς παράγοντες για την ανάπτυξη 
της δυσµορφίας των µυών. Η τελειοθηρία και η εσωτερικοποίηση ήταν οι µόνοι 
προάγγελοι της χαµηλής δυσαρέσκειας. Ωστόσο, το έθνος, η τελειοθηρία και η 
εσωτερικοποίηση δεν συνδέθηκαν µε τη  δυσαρέσκεια για το ύψος τους (Grammas, 
Schwartz, 2009). 
   Ένας άλλος παράγοντας λοιπόν για την εµφάνιση της δυσαρέσκειας της εικόνας 
σώµατος είναι η τελειοµανία, η οποία µπορεί να οδηγήσει το άτοµο στο να επενδύσει 
στην αυτοεκτίµηση και να φτάσει στα υψηλά και απαιτητικά ιδανικά. Τέλος, µπορεί 
να υπάρχει και µία ανασφαλή προσκόλληση, µε την οποία τα άτοµα επιδιώκουν την 
αγάπη και την αποδοχή, καθώς µπορεί να αισθάνονται ανάξια. Ακόµα και αυτό 
µπορεί να ενθαρρύνει την αρνητική εικόνα. (Bell&Rushforth, 2008). 
 
 
Προτεινόµενο µοντέλο των παραγόντων που συµβάλλουν στην ανάπτυξη µιας 
διαταραχής της εικόνας του σώµατος (Kearney-Cooke, 2002) 
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1.5 ΕΙΚΟΝΑ ΣΩΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ΜΜΕ 
 
    Πολλοί θεωρητικοί έχουν παρατηρήσει ότι τα µέσα µαζικής ενηµέρωσης έχουν 
αντίκτυπο στην εικόνα του σώµατος και ότι ασκούν κοινωνικές πιέσεις στους άνδρες 
και τις γυναίκες για να έχουν µια ιδιαίτερη µορφή και ένα µέγεθος. Ο ρόλος των 
µέσων σε σχέση µε την απεικόνιση του αρσενικού και θηλυκού σώµατος συζητείται 
ευρέως. Οι περισσότεροι κοινωνικοί σχολιαστές συµφωνούν ότι τα µέσα 
απεικονίζουν τους τρέχοντες κοινωνικούς κανόνες. Η πλειοψηφία των ερευνητών έχει 
παρατηρήσει, ότι τα µέσα µε το να προβάλλουν τη λεπτή µορφή του σώµατος, έχουν 
αρνητικά αποτελέσµατα στους τρόπους που οι γυναίκες και οι άνδρες βλέπουν και 
αισθάνονται για τη µορφή και το µέγεθος των σωµάτων τους 
 
1.5α Τα µέσα ενηµέρωσης στην απεικόνιση του σώµατος 
 
   Τα µέσα µαζικής ενηµέρωσης (περιοδικά µόδας, τηλεοπτικές διαφηµίσεις και 
επιδείξεις, και κινηµατογραφικές ταινίες) παρουσιάζουν εξιδανικευµένες εικόνες 
εξαιρετικά αδύνατων γυναικών (Nemeroffetal, 1994). Μία σύντοµη έκθεση σε 
εικόνες των λεπτών µοντέλων από τα περιοδικά έχει αποδειχθεί ότι παράγει µια σειρά 
από άµεσες αρνητικές επιπτώσεις, συµπεριλαµβανοµένου µία µεγαλύτερη ανησυχία 
για το βάρος, τη δυσαρέσκεια του σώµατος και την αρνητική διάθεση των 
αναγνωστών. Ωστόσο, αυτό επιδρά πολύ περισσότερο σε ορισµένα άτοµα από ό, τι σε 
άλλους (Pinhas e tal, 1999; Kingetal, 2000; Polivy & Herman 2004; Stice 2001). Έχει 
παρατηρηθεί ότι ο τύπος της έκθεσης και όχι το ποσό, συσχετίζεται µε την αρνητική 
εικόνα του σώµατος. Συγκεκριµένα, τα ποσοστά της έκθεσης σε σαπουνόπερες, 
ταινίες και µουσικά βίντεο συσχετίστηκαν µε υψηλότερα ποσοστά δυσαρέσκειας για 
το σώµα, την παρακίνηση για αδυνάτισµα, αλλά  και µε την κατάθλιψη, αφού αυξάνει 
την τάση, λόγω της µειωµένης ενέργειας, τα άτοµα να κάθονται περισσότερο 
µπροστά στην τηλεόραση (Jarry & Kossert, 2007). 
   Πολλές µελέτες έχουν δείξει ότι άτοµα που είναι ήδη δυσαρεστηµένα µε το σώµα 
τους και έχουν διατροφικές διαταραχές, είναι υπέρβαροι (Pinhasetal, 1999; Kingetal, 
2000; Polivy & Herman 2004; Stice 2001). Συνήθως, διάφορα δηµοφιλή τηλεοπτικά 
προγράµµατα παρουσιάζουν υπέρβαρους χαρακτήρες να είναι συχνά στόχος 
αρνητικών σχολίων. ∆εν παρουσιάζονται ως ηγέτες και δεν εµπλέκονται σε 
ροµαντικές σχέσεις (Schwartz & Brownell, 2004), ενώ παράλληλα οι τηλεοπτικές 
εκποµπές συνεχίζουν να διαθέτουν απίστευτα λεπτά πρόσωπα για τους 
πρωταγωνιστικούς ρόλους. Πιο πρόσφατα, η πραγµατικότητα φαίνεται σε ταινίες και 
εκποµπές, όπως το "The Swan" και "Dr 90210" (εκποµπή µε πλαστική χειρουργική). 
Στο "The Swan", οι νέες γυναίκες χωρίζονται από την οικογένεια τους και τους 
φίλους τους για αρκετές εβδοµάδες για να υποβληθούν σε εντατική δίαιτα και 
πρόγραµµα άσκησης. Στυλίστες µαλλιών προτείνουν επεκτάσεις µαλλιών και οι 
πλαστικοί χειρουργοί εκτελούν προσθετική στήθους, λίφτινγκ, Botox και ενέσεις 
κολλαγόνου σε νεαρές και όχι µόνο. Ακόµη και για την υγεία πολλές φορές τα 
περιοδικά δεν ελέγχονται. Αν και το σωστό είναι σωστή διατροφή και άσκηση, τα 
περιοδικά γεµίζουν µε διαφηµίσεις από κατασταλτικά της όρεξης και συµπληρώµατα 
διατροφής (Derenne & Beresin, 2006).  
    Έρευνα δείχνει ότι οι γυναίκες και τα κορίτσια που είναι απογοητευµένες µε την 
εµφάνισή τους, αναζητούν ένα συγκεκριµένο περιεχόµενο από τα ΜΜΕ και ότι τα 
συναισθήµατα και οι πεποιθήσεις τους για την εικόνα του σώµατός τους 
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«ενεργοποιείται» από τις εικόνες των ΜΜΕ. Όσοι σκέφτονται συνεχώς την εµφάνιση 
τους είναι πιο ευάλωτοι στις επιδράσεις των εξιδανικευµένων εικόνων των µέσων 
ενηµέρωσης και οδεύουν σε έναν φαύλο κύκλο, στον οποίο η αρνητική εικόνα του 
σώµατος επιδεινώνεται περαιτέρω από την έκθεση σε τέτοιες εικόνες (Posavac & 
Posavac, 2002), ενώ παράλληλα τα περιοδικά συµβάλλουν στο να αλλάξουν την 
άποψη µιας γυναίκας και να της διδάξουν τους κοινωνικά αποδεκτούς τρόπους µε 
τους οποίους πρέπει να συµπεριφερθεί για να είναι αποδεκτή (Ferguson, 1985:184). 
Αντίθετα, οι γυναίκες που ασχολούνται λιγότερο µε την εµφάνισή τους 
«προστατεύονται» από τις αρνητικές ψυχολογικές επιπτώσεις αυτών των εικόνων 
(Posavac & Posavac, 2002).  
  Στη δεκαετία του '80 και τη δεκαετία του '90 το αρσενικό σώµα αρχίζει να 
παρουσιάζεται περισσότερο στα περιοδικά, ενώ γίνεται περισσότερο δηµοφιλή µέσο 
στη Μεγάλη Βρετανία και στις Ηνωµένες Πολιτείες. Οι εικόνες των µέσων 
ενηµέρωσης προωθούν το λεπτό και µυώδες σώµα και οι άνδρες προσπαθούν να 
µιµηθούν αυτά τα πρότυπα, έτσι ώστε να συµβαδίζουν µε την κοινωνία 
(Mishkindetal, 1986:545). Οι πιέσεις της κοινωνίας στο να προσαρµοστεί ο ανδρικός 
πληθυσµός στο µεσοµορφικό τύπο ως ιδανικό σώµα, µπορούν να προκαλέσουν στα 
άτοµα µια αυξηµένη δυσαρέσκεια για το σώµα και χαµηλό αυτοσεβασµό (Grogan, 
1999:97). 
   Όσον αφορά τους οµοφυλόφιλους άνδρες διαπιστώθηκε από έρευνες ότι έχουν 
υψηλότερα σκορ στην τάση για λεπτό σώµα, τη δυσαρέσκεια, την ανησυχία για την 
εικόνα σώµατος και την εµφάνιση τους σε σχέση µε τους ετερόφυλους, καθώς επίσης 
αποδείχθηκε ότι τα µέσα ενηµέρωσης µεσολάβησαν για τον καθορισµό του 
σεξουαλικού προσανατολισµού, της διατροφικής διαταραχής και την ανησυχία της 
εµφάνισης (MarinoCarper, Negy, Tantleff-Dunn, 2010). Οι χορευτές, είναι επίσης µία 
κατηγορία που δίνουν ιδιαίτερη προσοχή στην εικόνα σώµατος τους. Πιο 
συγκεκριµένα, έχουν αξιολογηθεί χορευτές (µπαλέτου ειδικότερα) και έχει 
παρατηρηθεί ότι ο χορός ενισχύει και υπονοµεύει την εικόνα σώµατος. Πιο 
συγκεκριµένα, βρέθηκε ότι οι χορευτές είχαν υψηλότερη εκτίµηση του σώµατος από 
ένα δείγµα γυναικών κολεγίου και µικρότερη τάση στο να φθάσουν στο αδύνατο 
σώµα (Langdon & Petracca, 2010). 
   Υπάρχει µία γενική συµφωνία ότι οι πιέσεις που δέχονται οι γυναίκες είναι 
εντονότερες από τις πιέσεις που δέχονται οι άνδρες. Η ανάλυση των ερευνών 
αποκάλυψε ότι τα µέσα ενηµέρωσης απεικονίζουν τις γυναίκες ως ασυνήθιστα 
αδύνατες, ενώ παρουσιάζουν τους άνδρες µε φυσιολογικό βάρος. Επίσης, 
διαπίστωσαν ότι οι γυναίκες που ενηµερώνονται και παρακολουθούν αυτά τα 
περιοδικά εκτίθενται σε πρότυπα της σωµατικής ελκυστικότητας που είναι 
περισσότερο αδύνατα από αυτό που παρουσιάζεται για τους άνδρες (Silverstein et al, 
1986: 531). 
   Επιπλέον, έρευνες δείχνουν ότι η δυσαρέσκεια του σώµατος στους νεαρούς άνδρες 
αυξάνεται όταν βλέπουν σε διαφηµίσεις ελκυστικές εικόνες µε µυώδεις άνδρες. Το 
συµπέρασµα από 15 τουλάχιστον µελέτες ήταν ότι η επίδραση της έκθεσης σε εικόνες 
εξιδανικευµένου ανδρικού σώµατος έχει µια µικρή, αλλά στατιστικά σηµαντική 
αρνητική επίπτωση στην εικόνα σώµατος των ανδρών. Τρεις µελέτες δείχνουν ότι οι 
νέοι άνδρες που είναι δυσαρεστηµένοι µε το σώµα τους βρίσκονται σε αυξηµένο 
κίνδυνο για αρνητική αυτο-αξιολογήση, όταν εκτίθενται σε εξιδανικευµένες εικόνες, 
ενώ οι άνδρες που είναι ικανοποιηµένοι µε το σώµα τους µπορεί να προστατεύονται 
από τις αρνητικές επιπτώσεις που µπορεί να προκληθούν βλέποντας τέτοιες εικόνες 
(Blond, 2008). Σε µία άλλη µελέτη πέρασαν από µία διαδικασία επιλογής για τη 
συµµετοχή σε διαφήµιση απλοί άνδρες, γυναίκες φυσιολογικού βάρους και µοντέλα 
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επαγγελµατίες (άνδρες- γυναίκες). Το αποτέλεσµα από αυτή τη δοκιµασία ήταν ότι οι 
άνθρωποι φυσιολογικού βάρους (άνδρες- γυναίκες), παρότι δεν ήταν µοντέλα 
επιλέχθηκαν για τη διαφήµιση, καθώς δεν διέφεραν από τις σωµατικές αναλογίες που 
είχαν τα µοντέλα (λεπτοί και µυώδεις) (Diedrichs & Lee, 2010). 
   ∆ιάφορες άλλες µελέτες έχουν εξετάσει τη σχέση µεταξύ της εικόνας των γυναικών 
µε άλλους παράγοντες, όπως η συχνότητα ανάγνωσης περιοδικών και η έκθεση από 
τα µέσα και τελικά παρατηρήθηκε συσχέτιση µε τη δυσαρέσκεια του σώµατος, το 
µειωµένο βάρος και τη συµπτωµατολογία των διατροφικών διαταραχών (Stice et al. 
1994; Hawkins et al, 2004; Thomsen et al, 2001) 
   Κάποιες άλλες όµως µελέτες δεν έχουν βρει καµία συσχέτιση. Σε µια µελέτη, η 
ανάγνωση περιοδικών και όχι η έκθεση στην τηλεόραση, σχετίστηκε µε την 
συµπτωµατολογία των διατροφικών διαταραχών, ενώ άλλες υποστηρίζουν ότι το 
ποσοστό των ατόµων που άρχισαν να κάνουν δίαιτα, να έχουν διαταραχές της εικόνας 
σώµατος και διατροφικές διαταραχές αυξήθηκε µετά την εισαγωγή της τηλεόρασης. 
Τα βίντεο µουσικής είναι µία ακόµη ισχυρή πηγή διαµόρφωσης, καθώς 
αποκαλύπτουν υψηλά επίπεδα ερωτισµού απεικονίζοντας συνήθως λεπτές, όµορφες 
και καλοντυµένες γυναίκες (Tiggemann, 2002). 
   Συνολικά, η έρευνα υποστηρίζει µια σύνδεση µεταξύ της έκθεσης των µέσων 
ενηµέρωσης και της εικόνας σώµατος. Αν και αυτά τα αποτελέσµατα λαµβάνονται 
γενικά για να υποστηρίξουν τη θέση, ότι η έκθεση σε εξιδανικευµένες µορφές οδηγεί 
στην αρνητική διαµόρφωση της εξωτερικής εµφάνισης, η αντίστροφη αιτιώδης 
υπόθεση είναι εξίσου εύλογη: ∆ηλαδή οι γυναίκες που είναι δυσαρεστηµένες µε την 
εξωτερική τους εµφάνιση και δίνουν ιδιαίτερη έµφαση σε αυτή, επιδιώκουν ένα 
συγκεκριµένο περιεχόµενο από τα µέσα, κάτι το οποίο εντοπίζεται περισσότερο στα 
περιοδικά µόδας και στα µουσικά βίντεο που απεικονίζουν εικόνες που ενισχύουν την 
οµορφιά και την εξωτερική εµφάνιση και όχι τόσο στα τηλεοπτικά προγράµµατα και 
τις ταινίες που ενισχύουν µόνο το πρότυπο (λεπτό) σώµα (Tiggemann, 2002). 
   Εκτός όµως από την προσφυγή των ΜΜΕ για απώλεια βάρους, υπάρχουν και 
κάποιες ειδησεογραφικές εκποµπές, οι οποίες  προειδοποιούν για τους κινδύνους της 
παχυσαρκίας, συµπεριλαµβανοµένου των καρδιακών παθήσεων και των εγκεφαλικών 
επεισοδίων. Με αυτό τον τρόπο, τα υπέρβαρα άτοµα φοβισµένα αρχίζουν αυστηρή 
δίαιτα και άσκηση. Αυτό όµως έχει σαν αποτέλεσµα τα άτοµα να στερούνται τροφή 
και στη συνέχεια να καταναλώνουν µεγαλύτερη ποσότητα, που σε συνδυασµό µε την 
καθιστική ζωή οδηγεί στη αύξηση του ποσοστού παχυσαρκίας και σε διαταραγµένη 
διατροφική συµπεριφορά (Derenne & Beresin, 2006). 
 
 
1.6 ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ-ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
 
   Η διαταραχή εικόνας σώµατος έχει γίνει ένα κοινό πρόβληµα µεταξύ των γυναικών 
και υπάρχει µια ανάγκη για τη δηµιουργία στρατηγικών επεµβάσεων. Οι  
ψυχοπαιδαγωγικές παρεµβάσεις έχουν µειώσει τη δυσαρέσκεια της εικόνας σώµατος, 
αλλά ο αντίκτυπός τους είναι περιορισµένος, λόγω του ότι δεν προσφέρουν στις 
γυναίκες προσαρµοστικές µεθόδους ερµηνείας για την εµφάνιση που σχετίζονται µε 
τα µηνύµατα που λαµβάνουν. Έτσι εξετάστηκε εάν η έκθεση σε µια φεµινιστική 
σκοπιά µπορεί να προσφέρει εναλλακτικές ερµηνείες των πολιτιστικών µηνυµάτων, 
αυξάνοντας έτσι την ικανοποίηση της εικόνα του σώµατος. Το αποτέλεσµα ήταν ότι η 
έκθεση σε µία φεµινιστική κατάσταση οδήγησε σε αύξηση του αυτο-προσδιορισµού 
ως φεµινίστρια και σε µεγαλύτερη ικανοποίηση της εµφάνισης, ενώ παράλληλα οι 
αλλαγές στην φεµινιστική ταυτότητα οδηγούσαν σε θετικές αλλαγές στην εικόνα του 
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σώµατος. Τα ευρήµατα αυτά υποδεικνύουν ότι η έκθεση σε φεµινιστικές θεωρίες 
µπορούν να χρησιµεύσουν ως µια αποτελεσµατική στρατηγική παρέµβασης. ∆εν 
είναι βέβαια και λίγες οι αναφορές ότι ο φεµινισµός οδηγεί και στο άλλο άκρο 
(Peterson, Tantleff-Dunn, Bedwell, 2006). 
 
 
 
1.6α  Η Άσκηση ως θεραπεία 
 
   Η έκθεση των µέσων µαζικής ενηµέρωσης στην «ιδανική» διάπλαση αυξάνει τη 
διάθεση και τη διαταραχή της εικόνας του σώµατος, ειδικά στις υψηλού κινδύνου 
γυναίκες. Έχει βρεθεί όµως, ότι η άσκηση µειώνει αυτή τη διάθεση και τη διαταραχή 
της εικόνας. Αντίθετα όµως, σε µία έρευνα εξετάστηκε ο ρόλος και οι επιπτώσεις της 
αερόβιας άσκησης στην ψυχολογία των γυναικών µετά από την έκθεση πρότυπων 
εικόνων από τα µέσα ενηµέρωσης Οι γυναίκες ανέφεραν ότι ήθελαν ακόµη 
περισσότερο να αποκτήσουν λεπτό σώµα, όταν είδαν εικόνες µε ιδανικά πρότυπα ή 
µη φυσικές εικόνες από τα ΜΜΕ, παρόλο που πριν είχαν συµµετάσχει ή όχι σε 
αερόβια άσκηση για περίπου 30 λεπτά. Οι εικόνες προβολής ιδανικών σωµάτων των 
µέσων ενηµέρωσης συνέχισαν να έχουν αρνητικές επιπτώσεις στην διάθεση 1 και 2 
ώρες µετά την προβολή, χωρίς όµως να παράγουν µεγαλύτερες ποσότητες άγχους ή 
θυµού σε σχέση µε τις ουδέτερες εικόνες. Σε σύγκριση µε τις µη φυσικές εικόνες, η 
προβολή των εικόνων οδήγησε σε αυξηµένη σωµατική διάπλαση, κατάθλιψη και 
δυσαρέσκεια του σώµατος. Η αερόβια άσκηση, ωστόσο, δεν αποδυναµώνει την 
αρνητική διάθεση της κατάστασης που προκλήθηκε από τις εικόνες των µέσων 
ενηµέρωσης (Fallon & Hausenblas, 2005). 
 
1.6β Εικόνα Σώµατος και Κοσµητικές Ιατρικές Θεραπείες 
 
   Οι κοσµητικές ιατρικές περιθάλψεις έχουν γίνει όλο και περισσότερο δηµοφιλείς 
κατά τη διάρκεια της προηγούµενης δεκαετίας. Προβάλλονται συχνά από τα ΜΜΕ 
και τα άτοµα εκδηλώνουν µεγάλη επιθυµία να υποβληθούν στις κοσµητικές 
διαδικασίες για να ενισχύσουν τη φυσική τους εµφάνιση. Οι επαγγελµατίες ψυχικής 
υγείας από καιρό έχουν ενδιαφερθεί για την κατανόηση και για τα κίνητρα που οι 
περισσότεροι επιδιώκουν µια αλλαγή στη φυσική εµφάνιση καθώς επίσης, και για τις 
ψυχολογικές συνέπειες αυτών των θεραπειών. 
   Η εικόνα του σώµατος έχει διαδραµατίσει καίριο ρόλο στην απόφαση των ατόµων 
να αναζητήσουν την λύση της ιατρικής επέµβασης όµως, µόλις πρόσφατα άρχισαν να 
εκπονούνται µελέτες που διερευνούν την προ-και µετεγχειρητική ανησυχία της 
εικόνας του σώµατος. Ενώ η δυσαρέσκεια της εικόνας σώµατος µπορεί να 
παρακινήσει στην αναζήτηση των κοσµητικών ιατρικών περιθάλψεων, οι ψυχιατρικές 
διαταραχές που χαρακτηρίζονται από τις διαταραχές της εικόνας, όπως η δυσµορφική 
διαταραχή και οι διατροφικές διαταραχές, µπορεί να είναι σχετικά κοινές µεταξύ 
αυτών των ασθενών (Sarwer & Crerand, 2004). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 
 
 
2.1 ΕΙΚΟΝΑ ΣΩΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 
 
 
2.1α Ορισµός 
 
   Οι διαταραχές στην πρόσληψη τροφής συναντώνται αρκετά και µε µεγάλο 
ενδιαφέρον τα τελευταία χρόνια. Ένας συνεχώς αυξανόµενος αριθµός κυρίως 
γυναικών παρουσιάζει έντονα προβλήµατα στη συµπεριφορά τους σχετικά µε το 
φαγητό. ∆ύο κλινικά σύνδροµα προεξάρχουν στην ενήλικη ζωή αλλά και στη 
εφηβεία, η Ψυχογενής Ανορεξία και η Ψυχογενής Βουλιµία. Συνήθως αυτές οι 
διαταραχές δεν είναι αποτέλεσµα κάποιας σωµατικής νόσου, ενώ αρκετά συχνά 
πολλοί ασθενείς µε ανορεξία και βουλιµία µπορεί να παρουσιάζουν και άλλες 
ψυχικές διαταραχές, ψυχώσεις, νευρώσεις και κυρίως διαταραχές προσωπικότητας. 
   Γι’ αυτό όταν κάποιος συναντά άτοµα µε προβλήµατα σχετικά µε την πρόσληψη 
τροφής, όπως εµετό, υπερφαγία ή υποθερµιδική δίαιτα που πλησιάζει τα όρια της 
απίσχνασης, θα πρέπει να ψάχνει και για άλλες υποκείµενες διαταραχές πριν 
αποφασίσει ότι η διαταραχή στην πρόσληψη τροφής είναι ένα µεµονωµένο 
πρόβληµα. 
   Καλό θα ήταν να αναφερθεί ότι η παχυσαρκία δεν ανήκει στις διαταραχές 
πρόσληψης τροφής και δεν αποτελεί γενικά ψυχική διαταραχή, εκτός και αν οι 
ψυχολογικοί παράγοντες συµβάλλουν στην αιτιολογία της (Μάνου, 1997). 
   Η αυτοεκτίµηση της γυναίκας συνδέεται στενά µε την εικόνα του σώµατος και την 
ελκυστικότητα ιδιαίτερα στις δυτικές κοινωνίες (Guiney & Furlong, 1999; Joiner & 
Kushubeck, 1996). Η εικόνα του σώµατος δεν είναι µόνο η οµορφιά και η 
ελκυστικότητα.. Η λεπτότητα παρουσιάζεται σαν αυτοέλεγχος και σαν επίτευγµα. 
Αυτοί άλλωστε είναι και οι στόχοι των ατόµων µε διατροφικές διαταραχές. 
   Η δυσαρέσκεια του σώµατος είναι ένας σηµαντικός παράγοντας κινδύνου για την 
ανάπτυξη των διατροφικών διαταραχών και προβλέπει µια σειρά από διατροφικές 
συµπεριφορικές διαταραχές (Cooley & Toray, 2001; Polivy & Herman, 2002; Stice & 
Whittenton, 2002). Επίσης, η διαταραχή της εικόνας του σώµατος είναι ένας 
παράγοντας κινδύνου για την κατάθλιψη, καθώς και για την χαµηλή αυτοεκτίµηση 
και τις διατροφικές διαταραχές (Johnson & Wardle, 2005; Stice & Bearman, 2001; 
Stice et al, 2001). Οι αντιλήψεις για τις ελκυστικές εικόνες που κατέχουν τα µέλη του 
αντίθετου φύλου για το σώµα είναι ένας καθοριστικός παράγοντας ικανοποίησης της 
εικόνας µεταξύ των ανδρών και των γυναικών. Έρευνες δείχνουν ότι οι άνδρες είναι 
ακριβείς στις αντιλήψεις τους σε αυτό που οι γυναίκες βρίσκουν ελκυστικό µεταξύ 
των ανδρών, αντίθετα όµως, οι γυναίκες θεωρούν ότι οι άνδρες θέλουν τις γυναίκες 
να είναι λεπτότερες από αυτό που πιστεύουν και θέλουν πραγµατικά οι άνδρες. Αυτή 
η ανακριβής αντίληψη συνδέεται µε τη συµπτωµατολογία των διατροφικών 
διαταραχών. Ακόµη, αξιολογήθηκε και ο ρόλος της αυτοεκτίµησης και τα 
αποτελέσµατα έδειξαν ότι τα άτοµα των οποίων η αυτοεκτίµηση εξαρτάται από την 
εµφάνιση των προτύπων, βιώνουν περισσότερο τις αρνητικές συνέπειες, από εκείνους 
που αντιλαµβάνονται σωστά ό,τι το αντίθετο φύλο τους βρίσκει ελκυστικούς 
(Bergstrom, Neighbors, Lewis, 2004). 
   Σε ακραίες περιπτώσεις η διαταραχή της εικόνας του σώµατος, όπως η δυσµορφική 
διαταραχή του σώµατος παρεµβαίνει στην κοινωνική και επαγγελµατική 
δραστηριότητα (Yanover & Thompson, 2008). Η αρνητική εικόνα σώµατος τις 
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περισσότερες φορές σχετίζεται µε το βάρος και µε άλλα διάφορα µέρη του σώµατος, 
όπως η κοιλιά, η µέση, οι µηροί, οι γλουτοί, η µύτη κ.α., ενώ από τους σηµαντικούς 
παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη µιας διατροφικής διαταραχής είναι και η 
στερητική δίαιτα (O'Dea & Abraham, 2000; Springeretal, 1999).  
 
 
 
2.2 ΕΙΚΟΝΑ ΣΩΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ΝΕΥΡΙΚΗ ΑΝΟΡΕΞΙΑ 
 
   Η Ψυχογενής Ανορεξία είναι ένα σύνδροµο ασιτίας που το ίδιο το άτοµο επιβάλλει 
στον εαυτό του και µε τη θέληση του περιορίζει την τροφή, καθώς φοβάται ότι θα 
αποκτήσει παχύ σώµα. Τα βασικά χαρακτηριστικά της είναι η άρνηση του ατόµου να 
διατηρήσει ένα φυσιολογικό βάρος, o έντονος φόβος ότι θα “κερδίσει” βάρος, η 
διαταραχή στη σωµατική εικόνα, η αυξηµένη απώλεια βάρους και πολλές φορές η 
αµηνόρροια στις γυναίκες. 
   Τα άτοµα µε αυτή τη διαταραχή αναφέρουν ότι «αισθάνονται παχιά», ακόµα και 
όταν έχουν απισχνανθεί, ενώ το βάρος τους µπορεί να είναι φυσιολογικό. Αυτό 
συµβαίνει επειδή η απώλεια βάρους δεν καθησυχάζει τον φόβο τους για την 
παχυσαρκία. Τα ανορεκτικά άτοµα υποφέρουν από µία διαταραγµένη αντίληψη 
ολόκληρου του σώµατος και της εξωτερικής τους σωµατικής εικόνας. ∆εν τους είναι 
εύκολο να αναγνωρίσουν σωµατικές αισθήσεις, συµπεριλαµβανοµένου του 
αισθήµατος της πείνας και πιστεύουν ότι διάφορα µέρη του σώµατός τους ή 
ολόκληρο το σώµα τους είναι «πολύ παχιά», ακόµα και όταν είναι ελλιποβαρείς 
(Μάνου, 1997). 
 
2.2α ∆ιαγνωστική σηµασία και κλινική εφαρµογή 
 
   Οι περισσότερες σύγχρονες θεωρίες θεωρούν ότι η δυσαρέσκεια του σώµατος 
µπορεί να έχει ως αποτέλεσµα την ανάπτυξη της νευρικής ανορεξίας, κάτι το οποίο 
επιβεβαιώνουν και οι εµπειρικές µελέτες, ότι δηλαδή µια έντονη ανησυχία για τη 
φυσική εµφάνιση προηγείται χρονικώς από την έναρξη της διαταραχής. Η νευρική 
ανορεξία έχει συσχετιστεί µε την εκτίµηση του µεγέθους. Αυτή η εξήγηση στηρίζεται 
στο γεγονός ότι οι αδύνατοι ασθενείς έχουν ένα νοσηρό φόβο ότι θα αποκτήσουν 
βάρος, επειδή «αισθάνονται πάρα πολύ παχιοί (Garner, 2002). 
   Παρόλα αυτά υπήρξαν έρευνες, οι οποίες αµφισβήτησαν αυτή την απόλυτη 
συσχέτιση ανάµεσα στην εικόνα σώµατος και τη νευρική ανορεξία, αλλά µετά από 
κάποιες τεχνικές µέτρησης το 1997, αποδείχτηκε ότι η συσχέτιση αυτή είναι αληθή. 
Η διαταραχή εικόνας σώµατος θεωρείται ένας σηµαντικός παράγοντας κινδύνου για 
την ανάπτυξη της νευρικής ανορεξίας. Ακόµα και µετά από την αποκατάσταση 
βάρους, η πλειοψηφία των ασθενών συνεχίζει να ανησυχεί υπερβολικά για το βάρος 
του και τη µορφή του σώµατος τους. Η εικόνα σώµατος είναι σηµαντικός προάγγελος 
της υποτροπής στη νευρική ανορεξία και ασθενείς θεωρούν ότι είναι ένα από τα 
σηµαντικότερα εµπόδια στη µόνιµη αλλαγή (Garner, 2002). 
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2.2β Αιτιολογία  
 
   Ψυχολογικοί, κοινωνικοί, γενετικοί και βιολογικοί µηχανισµοί φαίνεται να είναι η 
αιτιολογία της ψυχογενούς ανορεξίας. Οι ψυχολογικές θεωρίες υποστηρίζουν ότι η 
ψυχογενής ανορεξία είναι µία φοβική στάση του ατόµου απέναντι στην τροφή, λόγω 
της σεξουαλικής έντασης στην εφηβική ηλικία. Οι κοινωνικές θεωρίες ωστόσο, 
στηρίζονται στην έµφαση που έχει δοθεί στις ανεπτυγµένες χώρες, στη νεολαία, στην 
οµορφιά, στην θέληση του ατόµου να είναι λεπτό και στην υπερβολική ενασχόληση 
των ατόµων µε την εικόνα σώµατός τους και την εµφάνιση. Μελέτες σε οικογένειες 
έχουν δείξει την κληρονοµική ή γενετική πλευρά της διαταραχής. Πιο συγκεκριµένα, 
έχει βρεθεί ότι η ψυχογενής ανορεξία είναι πιο συχνή σε βιολογικούς συγγενείς 
πρώτου βαθµού ατόµων που έχουν ή είχαν στο παρελθόν τη διαταραχή. Οι βιολογικές 
θεωρίες όµως, εστιάζονται στη λειτουργία του υποθαλάµου που ρυθµίζει τις βασικές 
λειτουργίες του σώµατος όπως όρεξη, βάρος, θερµοκρασία κ.α. Ευρήµατα δείχνουν 
ότι στη ψυχογενή ανορεξία υπάρχει µια πρωτογενής δυσλειτουργία του υποθαλάµου, 
κάτι που αποδεικνύεται από την απελευθέρωση περισσότερης κορτικοτροπίνης (CRF) 
στο εγκεφαλονωτιαίο υγρό των ασθενών αυτών, την εµφάνιση αµηνόρροιας, τη 
µειωµένη δραστηριότητα της νορεπινεφρίνης και από τις διαταραχές και άλλων 
κεντρικών νευροδιαβιβαστών, όπως της ντοπαµίνης και της σεροτονίνης (Μάνου, 
1997). 
 
2.2γ Αντιληπτική διαστρέβλωση του µεγέθους του σώµατος 
 
   Οι κλινικές παρατηρήσεις της διαταραγµένη εικόνας στη νευρική ανορεξία έχουν 
οδηγήσει σε τουλάχιστον δύο διαφορετικές τεχνικές της εσφαλµένης εκτίµησης 
µεγέθους: (1) διαδικασίες εκτίµησης που περιλαµβάνουν την εκτίµηση 
συγκεκριµένων περιοχών του σώµατος (δηλ., πρόσωπο, στήθος, ισχία, κ.λπ.), και (2) 
τεχνικές που περιλαµβάνουν την εκτίµηση του µεγέθους (βάρους). Σύµφωνα µε την 
ανάλυση, ο µέσος διαταραγµένος ασθενής διαστρεβλώνει το µέγεθός του σε 
µεγαλύτερη έκταση από το 73% του υγιή πληθυσµού. Αυτή η εστίαση µπορεί να 
υψώσει την αρνητική συναισθηµατική εµπειρία για το βάρος και να ενισχύσει τη 
διαστρέβλωση του (Garner, 2002). 
   Η Smeets και οι συνάδελφοί της έχουν προτείνει δύο πιθανές εξηγήσεις για την 
υπερεκτίµηση του µεγέθους στη νευρική ανορεξία. Η πρώτη είναι ότι η υπερεκτίµηση 
αυτή απεικονίζει την καθαρή οπτική εσφαλµένη εκτίµηση. Σε αυτήν την περίπτωση, 
ο ασθενής ανακτά µια παχύτερη εικόνα από την οπτική µνήµη και οι εκτιµήσεις του 
απεικονίζουν αυτήν την εικόνα. Η δεύτερη εξήγηση αποδίδει την εσφαλµένη 
εκτίµηση στην αναδηµιουργία οπτικών παραστάσεων που βασίζονται στις ιδιαίτερες 
σκέψεις και τα συναισθήµατα. Σε αυτήν την περίπτωση, η διαστρέβλωση του 
µεγέθους της οπτικής εικόνας είναι µια λειτουργία της µνήµης παρά της αντίληψης. Η 
ανικανότητα των ανορεκτικών ασθενών «να αντιληφθούν» τον εαυτό τους µπορεί να 
αφορά την εξασθενισµένη ηµισφαιρική συµµετρία στην αποθήκευση των οπτικών 
παραστάσεων του σώµατος ή την εξασθενισµένη αλληλεπίδραση ηµισφαιρίων, που 
στο δεξιό ηµισφαίριο µπορεί να παρουσιάζεται µειωµένη ενηµέρωση της εικόνας σε 
σχέση µε το αριστερό ηµισφαίριο, στο οποίο διατηρείται. Η τρίτη εξήγηση είναι 
βασισµένη στο γεγονός ότι η υπερεκτίµηση µπορεί απλά να είναι ένα χειροποίητο 
αντικείµενο σχετικό µε το πρότυπο µέγεθος, το οποίο είναι µικρότερο. Σύµφωνα µε 
αυτήν την έννοια, οι γυναίκες µε εξασθενισµένα ηµισφαίρια υπερεκτιµούν 
περισσότερο το µέγεθος τους ανεξάρτητα µε την παθολογία, καθώς τους είναι πιο 
δύσκολο να υπολογίσουν τα µικρότερα µεγέθη (π.χ. µπορεί να είναι πιο δύσκολο να 
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υπολογίσουν το πλάτος ενός µολυβιού από ένα γραφείο). Αυτά είναι κάποια στοιχεία 
ότι η υπερεκτίµηση µπορεί να γίνει κατανοητή ως µορφή πληροφορίας-επεξεργασίας 
της προκατάληψης που απεικονίζει µια γνωστική κρίση παρά ως ένα αντιληπτικό 
γεγονός (Garner, 2002). 
 
 
2.2δ ∆υσαρέσκεια Σώµατος: Γνωστικά – Αξιολογικά χαρακτηριστικά 
γνωρίσµατα 
 
   Οι πολιτιστικοί, αναπτυξιακοί, οικογενειακοί, και οι παράγοντες προσωπικότητας 
είναι καθοριστικοί παράγοντες για την ανάπτυξη της δυσαρέσκειας στη νευρική 
ανορεξία. Οι φεµινιστικές και οι γνωστικές-συµπεριφοριστικές προοπτικές στη 
νευρική ανορεξία υπογραµµίζουν το πολιτιστικό πλαίσιο στο σχηµατισµό των 
πεποιθήσεων και των συναισθηµάτων για την εµφάνιση. Έτσι υποτίθεται ότι η 
γνωστική ευπάθεια στη νευρική ανορεξία έχει τις ρίζες της σε ορισµένες 
προσωπικότητες και ευµετάβλητα χαρακτηριστικά, όπως η τελειοµανία, η ακαµψία, 
καθώς και σε παραλλαγές στα νευρωνικά συστήµατα που επηρεάζουν τη γνωστική 
επεξεργασία πληροφοριών. 
   Η νευρική ανορεξία αναπτύσσεται συχνότερα από την πεποίθηση του προσώπου ότι 
η αντιληπτική του φυσική ατέλεια µπορεί να διορθωθεί µε το να κάνει δίαιτα, µε την 
άσκηση και την απώλεια βάρους. Οι µελέτες έχουν διαπιστώσει ότι η δυσαρέσκεια 
και η έναρξη δίαιτας συνδέονται σηµαντικά µε την εµφάνιση της συµπτωµατολογίας 
των διαταραχών της τροφής, καθώς επίσης και των πραγµατικών διατροφικών 
διαταραχών. Η διαταραχή του σώµατος δηµιουργεί πεποιθήσεις στα άτοµα ότι το να 
είσαι λεπτός θεωρείται σηµάδι ελέγχου και αυτό-πειθαρχίας, καθώς επίσης πιστεύουν 
ότι η αξία τους µετράται ανάλογα µε το πόσο λεπτοί είναι. Αυτές τις πεποιθήσεις, 
συνδέονται µε την επιτυχία και την αποτυχία. Όταν επιτευχθεί η απώλεια βάρους, η 
διαδικασία διατηρείται περαιτέρω από τα συµπεριφοριστικά, συναισθηµατικά και 
φυσιολογικά «συµπτώµατα λιµού» που τείνουν να στηρίξουν τις ιδιοσυγκρασιακές 
πεποιθήσεις και τη συµπεριφορά ελέγχου βάρους (Garner, 2002). 
   Σύµφωνα µε τις µελέτες που πραγµατοποιήθηκαν σε γυναίκες µε και χωρίς 
διατροφικές διαταραχές, ένας από τους ισχυρότερους παράγοντες για την ανάπτυξη 
της δυσαρέσκειας είναι το πραγµατικό βάρος. Στη νευρική ανορεξία όµως, η έννοια 
της δυσαρέσκειας είναι πιο περίπλοκη, επειδή τα περισσότερα άτοµα είναι 
ικανοποιηµένα µε το βάρος τους, δηλαδή µε την ισχνή µορφή τους. Η δυσαρέσκεια 
αυτή µπορεί να οδηγήσει στη νευρική ανορεξία και όταν διαγνωσθεί επίσηµα, 
παρατηρείται ότι ο ασθενής έχει παρόµοια δυσαρέσκεια για το σώµα του µε αυτή που 
έχουν οι µέσες φοιτήτριες κολεγίου. Το µόνο θετικό σηµάδι που µπορεί να έχει η 
δυσαρέσκεια είναι το να παρουσιάζει ο ασθενής την επιθυµία να κερδίσει βάρος 
(Garner, 2002). 
    Μερικές από τις µελέτες που ξεκίνησαν από το 19ο αιώνα δεν αναφέρουν ακόµη 
ότι η δυσαρέσκεια είναι ένα χαρακτηριστικό γνώρισµα της διαταραχής. Στην Ινδία 
και στην Κίνα οι περιπτώσεις της νευρικής ανορεξίας που παρουσιάζονται δεν 
οφείλονται στο φόβο για το βάρος. Αντίθετα, στο δυτικό πολιτισµό οι ερευνητικές 
µελέτες δείχνουν ότι υπάρχει µια µικρή µειονότητα των ασθενών που παρουσιάζουν 
πολύ χαµηλό βάρος και ότι έχουν κάποια δυσαρέσκεια για το σώµα τους που τους 
οδήγησε να αναπτυχθεί αυτή η διαταραχή. Μερικοί από αυτούς τους ασθενείς 
άρχισαν να µειώνουν την πρόσληψη τροφής τους, λόγω των «πνευµατικών» 
ανησυχιών, των φόβων, της αποστροφής στη σύσταση ορισµένων τροφίµων, των 
αλλεργιών σε κάποια τρόφιµα, ή λόγω µιας συνοπτικής φυσικής ασθένειας. Αυτές οι 
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περιπτώσεις χαρακτηρίζονται ως «άτυπη» ή ως «αδιευκρίνιστη διαταραχή» (Garner, 
2002). 
   Έχουν χρησιµοποιηθεί διάφοροι µέθοδοι για να µπορέσει να διορθωθεί η 
διαστρεβλωµένη αντίληψη της εικόνας του σώµατος στους ασθενείς µε νευρική 
ανορεξία. Μία από αυτές τις µεθόδους είναι η παροχή διορθωτικής 
ανατροφοδότησης, η οποία έχει ως στόχο την βελτίωση µε την πάροδο του χρόνου, 
ενώ µία άλλη στρατηγική είναι οι ασθενείς να παρατηρήσουν το σώµα τους στον 
καθρέφτη και να εξετάσουν το σχήµα του σώµατός τους µε βάση αυτό που βλέπουν. 
Ορισµένες µελέτες έχουν δείξει ότι αυτή η άσκηση µπορεί να έχει αξία, βοηθώντας 
τους ασθενείς να ξεπεράσουν την άρνηση της σοβαρότητας της διαταραχής (Garner, 
2002) 
 
 
2.3 ΕΙΚΟΝΑ ΣΩΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ΒΟΥΛΙΜΙΑ 
 
2.3α Ορισµός 
 
   Η βουλιµία είναι µία επικρατούσα και χρόνια ψυχιατρική διαταραχή που σχετίζεται 
µε την ψυχοπαθολογία και αυξάνει τον κίνδυνο για την εµφάνιση της παχυσαρκίας, 
την κατάχρηση ουσιών και της κατάθλιψης. 
   Τα επεισόδια υπερφαγίας συνίστανται στην κατανάλωση αυξηµένης τροφής µε 
υψηλή θερµιδική αξία που συνήθως είναι γλυκές ή ευκολοµάσητες τροφές, όπως 
παγωτά, κέικ, κουλουράκια κ.α. Τα βουλιµικά άτοµα συνήθως ντρέπονται για τη 
συµπεριφορά τους και προσπαθούν να κρύψουν αυτά τα επεισόδια. Τα επεισόδια 
αυτά µπορούν να προκληθούν από προσωπικά προβλήµατα, δυσφορικές καταστάσεις, 
από έντονη πείνα ύστερα από δίαιτα ή από αρνητικά συναισθήµατα για το σχήµα και 
το µέγεθος του σώµατος. Κατά τα βουλιµικά επεισόδια το άτοµο τις περισσότερες 
φορές τρώει κρυφά και δεν σταµατά ωσότου πονέσει η κοιλιά του ή κάποιος τον 
διακόψει ή προκαλέσει έµετο. Ο προκλητός έµετος χρησιµοποιείται από το 80-90% 
των βουλιµικών, έτσι ώστε να αποφύγουν την αύξηση βάρους, αλλά και για να 
µειωθούν τα αισθήµατα ενοχής (Μάνου, 1997). 
   Τα βουλιµικά άτοµα νοιάζονται υπερβολικά για το βάρος τους και προσπαθούν 
επανειληµµένα να το ελέγξουν µε δίαιτα, έντονη άσκηση, νηστεία, προκλητό έµετο ή 
µε τη χρήση καθαρτικών ή διουρητικών. Περίπου το 30% των ατόµων αυτών 
παίρνουν καθαρτικά µετά από αυτά τα επεισόδια. Συχνά παρατηρούνται 
διακυµάνσεις του βάρους που οφείλονται σε εναλλασσόµενες περιόδους υπερφαγίας 
και νηστείας. 
   Οι έρευνες δείχνουν ότι στα άτοµα µε Ψυχογενή Βουλιµία υπάρχει αυξηµένη 
συχνότητα καταθλιπτικών συµπτωµάτων π.χ. χαµηλή αυτό εκτίµηση, αλλά και 
Μείζον Καταθλιπτική ∆ιαταραχή και ∆υσθυµική ∆ιαταραχή που µπορεί να 
εµφανίζονται ταυτόχρονα ή να προηγούνται της διαταραχής. Επίσης, υπάρχει 
αυξηµένη συχνότητα αγχωδών συµπτωµάτων (π.χ. φόβος κοινωνικών καταστάσεων), 
Αγχωδών ∆ιαταραχών, Κατάχρησης Ουσιών και Εξάρτησης από Ουσίες (ιδιαίτερα 
αλκοόλ και διεγερτικών) και ∆ιαταραχών Προσωπικότητας (πιο συχνά της 
Μεταιχµιακής ∆ιαταραχής Προσωπικότητας) (Μάνου, 1997). 
   Οι διαταραχές της εικόνας σώµατος είναι ένας από τους ισχυρούς παράγοντες για 
την ανάπτυξη της βουλιµίας. Οι διαταραχές αυτές αναφέρονται: 1) στην 
εσωτερικοποίηση του ιδανικού σώµατος (λεπτός), 2) στη δυσαρέσκεια του σώµατος 
και 3) τις διαστρεβλωµένες αντιλήψεις για την εικόνα. Ακόµη, διακρίνονται από την 
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υπερβολική έµφαση που δίνουν στο βάρος και το σχήµα για τον προσδιορισµό της 
αυτοεκτίµησης, η οποία είναι ένα σύµπτωµα της βουλιµίας (Stice, 2002). 
   Η πίεση στο να έχουν ένα λεπτό σώµα προέρχεται από διάφορες πηγές, όπως είναι 
η οικογένεια, τα Μέσα Μαζικής Ενηµέρωσης και οι συνοµήλικοι. Οι πιέσεις αυτές 
µπορούν να οδηγήσουν στην αύξηση της δυσαρέσκειας του σώµατος, καθώς τα 
άτοµα δεν µπορούν να αποκτήσουν εύκολα το πρότυπο σώµα. Στο ίδιο αποτέλεσµα 
(της αύξησης της δυσαρέσκειας) οδηγεί και η παχυσαρκία, λόγω της διαφοράς που 
υπάρχει από την εικόνα πολύ λεπτών ατόµων. Οι διαταραχές αυτές αυξάνουν τον 
κίνδυνο για τη βουλιµική παθολογία µέσα από δύο µηχανισµούς. Ο ένας από αυτούς 
είναι ότι η δυσαρέσκεια και η διαστρέβλωση της εικόνας του σώµατος οδηγεί τα 
άτοµα στην πεποίθηση, ότι εάν κάνουν αυστηρή δίαιτα θα µπορέσουν να ελέγξουν το 
βάρος τους. Η στερητική δίαιτα µε τη σειρά της αυξάνει τον κίνδυνο για την 
εµφάνιση και τη συντήρηση της βουλιµικής παθολογίας, αφού υπάρχει µεγάλη 
πιθανότητα να καταναλωθεί µεγάλη ποσότητα τροφής ως αντίδραση σε αυτή τη 
στέρηση. 
   Τα αυξηµένα αρνητικά συναισθήµατα θεωρείται ότι αυξάνουν και αυτά την 
αυξηµένη κατανάλωση τροφής, καθώς το χρησιµοποιούν ως µέσο για να µπορέσουν 
να αντιµετωπίσουν τις δυσµενείς συγκινήσεις. Έτσι εκτελούν αντισταθµιστικές 
πράξεις, επειδή πιστεύουν ότι αυτή η συµπεριφορά τους εξυπηρετεί σαν µία 
συναισθηµατική κάθαρση (Stice, 2002). 
 
2.3β Αιτιολογία  
 
   Σύµφωνα µε τον Μάνο (1997) η αιτιολογία της βουλιµίας δεν είναι γνωστή. Στις 
περισσότερες περιπτώσεις οφείλεται στην σφαιρική ψυχοπαθολογία π.χ. σε κάποια 
διαταραχή προσωπικότητας. Οι ψυχοδυναµικές θεωρίες υποστηρίζουν ότι η βουλιµία 
οφείλεται στην αδυναµία του ατόµου να ανακαλέσει στην µνήµη του ανακουφιστικές 
εικόνες της µητέρας σε περιόδους αποχωρισµού από αυτήν. Από την άλλη όµως 
αρκετές έρευνες έχουν βρει αυξηµένη συχνότητα Ψυχογενούς Βουλιµίας, 
∆ιαταραχών της διάθεσης και Σχετιζόµενων µε ουσίες στους βιολογικούς συγγενείς 
πρώτου βαθµού. Κάποιο ρόλο στη διαταραχή επίσης, φαίνεται να παίζουν ο 
υποθάλαµος και οι κεντρικοί νευροδιαβιβαστές. 
 
2.3γ Εµπειρικά Ευρήµατα 
 
   Τα εµπειρικά ευρήµατα και διάφορες έρευνες επιβεβαιώνουν τον ισχυρισµό ότι οι 
κοινωνικοπολιτιστικές πιέσεις ενθαρρύνουν την εσωτερικοποίηση του λεπτού – 
ιδανικού σώµατος, τη δυσαρέσκεια και τη διαστρέβλωση της εικόνας. Το ίδιο 
αποτέλεσµα έχει και η έκθεση των Μέσων Μαζικής Ενηµέρωσης, οδηγώντας έτσι 
στην αύξηση των διαταραχών της εικόνας. Επίσης, έρευνες επιβεβαιώνουν ότι µία 
επέµβαση, όπως η απώλεια βάρους, µειώνουν αυτή τη εσωτερικοποίηση και τη 
δυσαρέσκεια της εικόνας. Έχει αποδειχτεί ότι οι διαταραχές αυτές της εικόνας στη 
συνέχεια, σχετίζονται µε τη παθολογική βουλιµία, ενώ οι σύγχρονες µελέτες 
τεκµηριώνουν ότι τα βουλιµικά άτοµα έχουν περισσότερη εσωτερικοποίηση για το 
σώµα πρότυπο και µεγαλύτερη δυσαρέσκεια για την εµφάνισή τους από τα άτοµα, τα 
οποία δεν έχουν καµία διατροφική διαταραχή. Επιπλέον, παρατηρείται ότι τα 
βουλιµικά άτοµα υπερεκτιµούν τα χαρακτηριστικά του σώµατος, κάτι το οποίο 
οφείλεται στις συµπεριφοριστικές διαταραχές για να µπορέσουν να αποκτήσουν τα 
ιδανικά χαρακτηριστικά για το σώµα.  
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   Μελέτες αποκαλύπτουν σηµαντικούς συσχετισµούς µεταξύ των µεταβλητών της 
δυσαρέσκειας, των διαστρεβλώσεων εικόνας σωµάτων, δίαιτας και της βουλιµικής 
παθολογίας. Η δυσαρέσκεια για το σώµα οδηγεί τα άτοµα στο να κάνουν πολλές 
φορές στερητική ή µη δίαιτα, µε αποτέλεσµα να αυξηθεί η παθολογική βουλιµία, ενώ 
άλλες µελέτες έχουν διαπιστώσει ότι η αύξηση της δυσαρέσκειας αυξάνει τα 
αρνητικά συναισθήµατα µε αποτέλεσµα την έναρξη της κατάθλιψης (Stice, 2002 & 
Fairburn και συν. 2003). 
   Τέλος, αξιολογήθηκε η εικόνα σώµατος γυναικών µε νευρική ανορεξία και 
βουλιµία ως προς γυναίκες που δεν είχαν διατροφικές διαταραχές. Στη συνέχεια 
συγκρίθηκαν µε τα ιδανικά των ανδρών για τη θηλυκή ελκυστικότητα και βρέθηκε 
ότι η υπερεκτίµηση του µεγέθους του σώµατος ήταν πιο ευδιάκριτη στις δύο οµάδες 
ασθενών. Οι ασθενείς µε ψυχογενή βουλιµία ήθελαν περισσότερο να αποκτήσουν 
ιδανικό βάρος, ενώ η εκτίµηση του ιδανικού γυναικείου σώµατος που είχε η κοινωνία 
και στις τρεις οµάδες γυναικών δεν διέφερε από την αντίληψη των ανδρών για το 
ελκυστικό γυναικείο σώµα (Benninghoven και συν, 2007). 
 
2.3δ Κλινικές επιπτώσεις 
 
   Οι επεµβάσεις µειώνουν την κοινωνικοπολιτιστική πίεση και προωθούν τον υγιή 
τρόπο για να αποκτήσουν τα άτοµα ένα φυσιολογικό βάρος µε κανονική, µέτρια 
φυσική δραστηριότητα, µέτρια κατανάλωση τροφής κ.α. µε αποτέλεσµα να 
µειώνονται οι διαταραχές εικόνας. Επίσης, τα διάφορα προγράµµατα για την 
πρόληψη των διατροφικών διαταραχών φαίνεται από µελέτες να µειώνουν την 
εσωτερικοποίηση για το ιδανικό – λεπτό σώµα και τις διαστρεβλώσεις της εικόνας, 
ενώ οι επεµβάσεις πρόληψης µιας διατροφικής διαταραχής που µειώνουν τον 
ανθυγιεινό τρόπο ζωής και του αρνητικούς παράγοντες επιρροής που εµφανίζονται να 
αυξάνουν τον κίνδυνο βουλιµίας αποδεικνύονται εποικοδοµητικές σύµφωνα µε 
έρευνα του Cash, Strachan, Winzelberg και των συναδέλφων (Cash, Strachan και συν, 
1999).  
 
 
2.4 ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΑΚΗ ΥΠΕΡΦΑΓΙΑ (B.E.D.) 
 
   Τα διαγνωστικά κριτήρια για την επεισοδιακή υπερφαγία δίνουν έµφαση στη 
διατροφική συµπεριφορά και στο συναίσθηµα για την υπερβολική κατανάλωση 
τροφής και σε αντίθεση µε αυτούς που πάσχουν από νευρική ανορεξία και βουλιµία, 
δεν προκαλεί διαταραχή ή ανησυχία για την εικόνα του σώµατος. Η βιβλιογραφία τα 
τελευταία 10 χρόνια δείχνει ότι τα άτοµα µε επεισοδιακή υπερφαγία αποτελούν µία 
ξεχωριστή υποοµάδα των παχύσαρκων, οι οποίοι βιώνουν περισσότερο µία 
ψυχολογική δυσφορία, όπως κατάθλιψη, άγχος, κατάχρηση ουσιών και διαταραχές 
προσωπικότητας (Hilbert & Tuschen-Caffier, 2004).    
   Ένα στοιχείο αυτής της ψυχολογική δυσφορίας είναι η κακή εικόνα του σώµατος. 
Μία µελέτη συγκρίνει τα άτοµα µε επεισοδιακή υπερφαγία µε άλλες οµάδες 
διατροφικών διαταραχών και µε άτοµα φυσιολογικού βάρους που πάσχουν από την 
ίδια διαταραχή. Τα άτοµα αυτά είχαν παρόµοια επίπεδα στο σχήµα σώµατος και 
ανησυχία για το βάρος τους σε σύγκριση µε τα άτοµα µε ψυχογενή βουλιµία, γεγονός 
που υποδηλώνει ότι η αγωνία για την εικόνα του σώµατος είναι ένα κεντρικό στοιχείο 
της επεισοδιακής υπερφαγίας, όπως ακριβώς συµβαίνει και για τις άλλες διατροφικές 
διαταραχές. Επιπλέον, οι παχύσαρκοι ασθενείς µε επεισοδιακή υπερφαγία είχαν 
υψηλότερα επίπεδα ανησυχίας για το σχήµα και το βάρος σε σύγκριση µε τα 
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παχύσαρκα άτοµα χωρίς την συγκεκριµένη διαταραχή (Hilbert & Tuschen-Caffier, 
2004). 
   Άλλοι ερευνητές έχουν εξετάσει τη σχέση της υπερφαγίας και της κακή εικόνας του 
σώµατος σε διαφορετικές οµάδες και έχουν βρει ότι σχετίζονται σηµαντικά. Σε µία 
έρευνα από Milkewicz και Cash (2000), µελετήθηκαν γυναίκες, οι οποίες ήταν 
υπέρβαρες από το παρελθόν, γυναίκες, οι οποίες ήταν υπέρβαρες κατά τη διάρκεια 
της έρευνας και γυναίκες φυσιολογικού βάρους. Παρατηρήθηκε ότι η κακή εικόνα 
του σώµατος και η ευκαιριακή άµετρη κατανάλωση σχετίζονταν σηµαντικά και στις 
τρεις οµάδες, γεγονός που υποδηλώνει ότι οι δύο αυτές εµπειρίες είναι στενά 
συνδεδεµένες µεταξύ των ανθρώπων, ανεξάρτητα από το βάρος. 
   Σε µία άλλη µελέτη του ψυχοκοινωνικού προτύπου της επεισοδιακής υπερφαγίας 
από τους Hilbert & Tuschen-Caffier το 2004, διαπιστώθηκε ότι για τις γυναίκες, το 
70% των συµπτωµάτων της υπερφαγίας θα µπορούσε να είχε προβλεφθεί από τις 
µεταβλητές: αυξοµείωση βάρους, πειράγµατα για το βάρος και το σχήµα του 
σώµατος, την αρνητική επιρροή και το διαιτητικό περιορισµό. Για τους άνδρες, αυτό 
το µοντέλο προβλέπει το 61-72% της διακύµανσης των συµπτωµάτων της 
υπερφαγίας. Αυτή η µελέτη ήταν πολύ σηµαντική, δεδοµένου ότι τεκµηρίωσε τις 
ισχυρές σχέσεις µεταξύ των παραγόντων κινδύνου και βοήθησε στο να 
προσδιοριστούν εκείνα τα παχύσαρκα άτοµα που βρίσκονται σε κίνδυνο για 
ψυχολογική δυσφορία (Hilbert & Tuschen-Caffier, 2004).   
 
 
2.5 ΕΙΚΟΝΑ ΣΩΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ∆ΥΣΜΟΜΟΡΦΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 
ΣΩΜΑΤΟΣ 
 
   Η δυσµοµορφική διαταραχή σώµατος (BDD) ή αλλιώς γνωστή ως δυσµοµορφοβία 
είναι µία γνωστή διαταραχή της εικόνας σώµατος σε όλο τον κόσµο εδώ και περίπου 
έναν αιώνα. Η διαταραχή αυτή είναι ευρέως γνωστή και εµφανίζεται στο γενικό 
πληθυσµό, στις ψυχιατρικές και δερµατολογικές κλινικές. Πρόκειται για µία 
ανησυχία στην εµφάνιση που εστιάζει στις ατέλειες του προσώπου. Η παραµικρή 
ατέλεια του προσώπου, σε αυτά τα άτοµα, φαίνεται υπερβολική. Αυτή η ανησυχία 
προκαλεί τις περισσότερες φορές εξασθένιση στους κοινωνικούς, επαγγελµατικούς, 
προσωπικούς και άλλους τοµείς. Έχει χαρακτηριστεί ως µία διαταραχή ψυχωτικού 
τύπου και ως παραληρητική διαταραχή σωµατικού τύπου (Phillips, 2002). 
   Κάποιες έρευνες που έχουν γίνει, δείχνουν ότι η διαταραχή αυτή προσβάλει τόσο 
τους άνδρες όσο και τις γυναίκες. Στη µεγαλύτερη δηµοσιευµένη σειρά από την 
Phillips & Diaz, το 51% που προσβάλλεται από αυτή τη διαταραχή ήταν άνδρες. Η 
πλειοψηφία των ασθενών έχει κάποια διαταραχή προσωπικότητας, συνήθως 
αποφευκτική διαταραχή προσωπικότητας. Φαίνεται να είναι χρόνια διαταραχή, αν και 
η πορεία της είναι πιο ευνοϊκή όταν οι ασθενείς λαµβάνουν την κατάλληλη θεραπεία 
(Phillips & Diaz, 1997). 
 
 
2.5α Κλινικά Χαρακτηριστικά 
 
   Τα άτοµα µε δυσµοµορφική διαταραχή του σώµατος ανησυχούν ότι κάποια πτυχή 
της εµφάνισής τους είναι µη ελκυστική ή παραµορφωµένη, ενώ στην πραγµατικότητα 
µπορεί να µην υπάρχει καµία ατέλεια ή και να υπάρχει θα είναι ελάχιστα ορατή. Οι 
ατέλειες αυτές που φαντάζονται συνήθως αφορούν πτυχές ή χαρακτηριστικά 
γνωρίσµατα του προσώπου ή του κεφαλιού (π.χ. ακµή, σηµάδια, µεγάλη ή ιδιόµορφη 
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µύτη κ.α.). Η δυσµορφία των µυών είναι ένας τύπος της δυσµοµορφικής αυτής 
διαταραχής, στην οποία τα άτοµα ανησυχούν ότι έχουν ένα µικρόσωµο σώµα, ενώ 
στην πραγµατικότητα είναι ψηλοί και µυώδεις. 
   Οι έρευνες δείχνουν ότι οι ανησυχίες συνδέονται µε χαµηλή αυτοεκτίµηση, ντροπή, 
αµηχανία και µε το φόβο της απόρριψης. Οι ασθενείς δεν έχουν την διορατικότητα 
και ούτε αντιλαµβάνονται ότι το υποτιθέµενο ελάττωµα δεν υπάρχει στην 
πραγµατικότητα. Θεωρούν ότι κάθε φορά ο περίγυρός τους αναγνωρίζει αυτό το 
πιθανό ελάττωµα και ότι ασχολείται συνέχεια µε αυτό, κοιτάζοντας το ή χλευάζοντας 
το (Phillips, 2002). 
   Όλα τα άτοµα µε σωµατική δυσµορφική διαταραχή εκτελούν πολλές φορές 
επαναλαµβανόµενες, καταναγκαστικές και συχνά χρονοβόρες συµπεριφορές όπως, το 
make up, την ενδυµασία, το φτιάξιµο µαλλιών κ.α. µε κύρια πρόθεση να 
αποκρύψουν, να επιθεωρήσουν και να καθορίσουν την αντιληπτική ατέλεια. Ο 
στόχος µίας τέτοιας συµπεριφοράς είναι να µειωθεί η ανησυχία του ατόµου για την 
εµφάνισή του, αλλά έχει ως αποτέλεσµα να αυξάνει το άγχος του και να προσπαθεί 
κάθε φορά µε την ίδια επαναλαµβανόµενη και καταναγκαστική συµπεριφορά να 
κρύψει την αντιληπτή του ατέλεια (Phillips, 2002).     
 
2.5β Παθολογία και Αιτιολογία  
 
   Η παθολογία της δυσµοµορφικής διαταραχής έχει διερευνηθεί ελάχιστα. Τα 
στοιχεία δείχνουν ότι εµφανίζεται κατά 6-10% σε µέλη της οικογένειας µε συγγένεια 
1ου βαθµού, ενώ στο γενικό πληθυσµό παρατηρείται ότι είναι κληρονοµική 
διαταραχή. Οι νευροψυχολογικές µελέτες δείχνουν ότι η παθογένεση της µπορεί να 
οφείλεται και σε εκτελεστική δυσλειτουργία µε σηµαντικό ρόλο αυτό της 
σεροτονίνης. (Phillips, 2002). 
   Για την εµφάνιση της διαταραχής αυτής κύριο ρόλο έχουν και νευροβιολογικοί, 
εξελικτικοί, κοινωνικοπολιτιστικοί και ψυχολογικοί παράγοντες. Μια µελέτη από την 
Phillips και τις συναδέλφους της το 1996, διαπίστωσε ότι οι ασθενείς µε την 
διαταραχή είχαν µικρότερη γονική προσοχή από το υπόλοιπο δείγµα (Phillips, 2002). 
Φαίνεται εύλογο ότι η συχνή κριτική ή τα πειράγµατα για την εµφάνιση κάποιου από 
το κοινωνικό περίγυρο αποτελούν παράγοντες κινδύνου για BDD και ότι θα ήταν 
ένας λόγος για την προτροπή αισθητικής χειρουργικής επέµβασης αυτών των ατόµων 
(Phillips, 2002 & Calogero et al, 2010). 
 
2.5γ Επιπλοκές 
 
   Η δυσµορφική διαταραχή προκαλεί δυσφορία και µειωµένη κοινωνική, 
επαγγελµατική και ακαδηµαϊκή δραστηριότητα. Σε µία έρευνα που έγινε από τους 
Phillips και Diaz σε 188 άτοµα µε δυσµορφική διαταραχή παρατηρήθηκε ότι οι 
περισσότεροι από το ¼ από αυτούς ήταν κλεισµένοι συνεχώς στο σπίτι για 
τουλάχιστον µία εβδοµάδα, περισσότεροι από τους µισούς νοσηλευόταν σε 
ψυχιατρείο και σχεδόν το 30% είχε κάνει απόπειρα αυτοκτονίας (Phillips & Diaz, 
1997). Σε µία µελέτη που έγινε το 1997 από τους Cotterill και Cunliffe παρατηρήθηκε 
ότι οι ασθενείς που αυτοκτόνησαν εκείνο το διάστηµα είχαν ακµή ή δυσµορφική 
διαταραχή σώµατος (Cotterill & Cunliffe, 1997). Το 2000, η Phillips και οι 
συνεργάτες διαπίστωσαν ότι µεταξύ των ασθενών που αναζητούν θεραπεία για 
δερµατολογικά προβλήµατα, το 1,9% από αυτούς διαγνώσθηκαν θετικοί της 
διαταραχής. ∆εν είναι γνωστό εάν η ποιότητα ζωής είναι χαµηλή γι’ αυτά τα άτοµα, 
αλλά στη µοναδική έρευνα που έγινε γι’ αυτό το θέµα φάνηκε ότι οι ασθενείς αυτοί 



 

 
 

34

είχαν φτωχότερη πνευµατική υγεία και χαµηλή ποιότητα ζωής σε σύγκριση µε τους 
ασθενείς µε διαβήτη τύπου ΙΙ, µε πρόσφατο έµφραγµα του µυοκαρδίου ή κατάθλιψη 
(Phillips, 2002). 
 
 
2.5δ ∆ιαταραχή εικόνας σώµατος στη δυσµορφική διαταραχή 
 
    Σε µία πιο πρόσφατη µελέτη για την εκτίµηση της ελκυστικότητας µέσα από 
φωτογραφίες άλλων ανθρώπων αλλά και δικές τους, οι ασθενείς υπερεκτίµησαν την 
οµορφιά των άλλων προσώπων και υποτίµησαν τη δική τους ελκυστικότητα, ενώ σε 
µία άλλη έρευνα από τον Stroop οι ασθενείς αυτοί ανταποκρίθηκαν επιλεκτικά σε 
λέξεις, όπως οµορφιά, δείχνοντας έτσι µία ανησυχία για την εµφάνισή τους (Phillips, 
2002). Παρόµοια αποτελέσµατα παρουσιάστηκαν και το 2010, όπου οι 
συµµετέχοντες µε δυσµοµορφική διαταραχή ήταν λιγότερο ικανοποιηµένοι µε την 
εµφάνισή τους και η λιγότερη ικανοποίηση συνδέθηκε µε µία άλλου τύπου 
διαταραχή. Σε σύγκριση µε τα πρότυπα του πληθυσµού, οι άνδρες και οι γυναίκες που 
έπασχαν από την διαταραχή ένιωθαν λιγότερο σωµατικά υγιείς και οι γυναίκες είχαν 
επενδύσει λιγότερο σε έναν υγιεινό τρόπο ζωής. Ωστόσο, σε σύγκριση µε τον θηλυκό 
πληθυσµού, οι γυναίκες ασθενείς ένιωθαν λιγότερο φόβο για την εµφάνισή τους. Τα 
ευρήµατα αυτά υποδηλώνουν ότι οι ασθενείς µε δυσµορφική διαταραχή διαφέρουν 
από τον πληθυσµό, σε µια σειρά από σηµαντικές πτυχές της εικόνας του σώµατος 
(Didie, Kuniega-Pietrzak, Phillips, 2010). 
    Όσον αφορά τη διαστρέβλωση της εικόνας, δεν είναι γνωστό εάν οι απόψεις των 
ασθενών για την εµφάνισή τους βασίζονται στην αισθητήρια (αντιληπτική) 
επεξεργασία ή στη συµπεριφοριστική/γνωστική-αξιολογική δυσαρέσκεια. Κάποιες 
κλινικές παρατηρήσεις αναφέρουν ότι υπάρχουν άτοµα µε BDD που έχουν 
εξασθενηµένη αισθητήρια επεξεργασία, κάτι το οποίο ερµηνεύεται σαν παραίσθηση 
(Phillips, 2002). Σε κάποιες όµως µελέτες φαίνεται ότι αυτό δεν ισχύει, αλλά αντίθετα 
δείχνουν ότι τα άτοµα αυτά έχουν καλύτερη µεροληπτική ικανότητα από τα υγιή 
άτοµα, κάτι το οποίο διαπιστώνεται και από την µελέτη του Thomas και Goldberg, το 
1995. Μια άλλη πειραµατική µελέτη, από τον Jerome το 1991, οµοίως πρότεινε ότι οι 
ασθενείς µπορούν να έχουν µια ακριβέστερη αντίληψη για το µέγεθος και τη µορφή 
της µύτης τους από τον υπόλοιπο πληθυσµό. Τέλος, τα άτοµα µε τη διαταραχή έχουν 
βρεθεί  να έχουν ελλείµµατα στη λεκτική και µη λεκτική µνήµη, έναντι των 
κανονικών ελέγχων. Τα ελλείµµατα αυτά φαίνονται να οφείλονται  στην οργανωτική 
(εκτελεστική) δυσλειτουργία που συνεπάγεται στα δευτερεύοντα ή άσχετα 
ερεθίσµατα. 
 
 
2.6 Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΕΙΚΟΝΑΣ ΤΟΥ ΣΩΜΑΤΟΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΩΝ 
∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΩΝ 
 
   Σε γενικές γραµµές οι έρευνες επιβεβαιώνουν ότι η αρνητική εικόνα του σώµατος 
αποτελεί ανεξάρτητο προγνωστικό παράγοντα του διαταραγµένου τρόπου διατροφής. 
Ο Stice το 2002, υποστήριξε ότι οι παράγοντες οικογένεια, φίλοι, ΜΜΕ, 
εσωτερίκευση του λεπτού, προκαλούν αρνητική εικόνα σώµατος. Αυτή µε τη σειρά 
της αυξάνει τη συγκρατηµένη κατανάλωση τροφής, την υπερφαγία και το αρνητικό 
συναίσθηµα. Με λίγα λόγια η έρευνα δείχνει ότι εάν αποτραπεί η αρνητική εικόνα 
σώµατος, θα µειωθούν οι επιπτώσεις που συµπεριλαµβάνουν την κατανάλωση 
τροφής. 
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2.6α Πρωτογενής πρόληψη 
 
   Η πρωτογενής πρόληψη ή πρόληψη στη δηµόσια υγεία, επικεντρώνεται στην 
αλλαγή των δηµόσιων πολιτικών και κοινοτήτων. Θα µπορούσαν να είχαν 
δηµιουργηθεί προγράµµατα για άτοµα που δεν έχουν ακόµα προβλήµατα – 
διαταραχές, αλλά έχουν υψηλό κίνδυνο εµφάνισης (π.χ. γονείς µε βουλιµία µπορούν 
µε αυτό το πρόγραµµα να βοηθήσουν τα παιδιά τους, που έχουν την προδιάθεση και 
τους γενετικούς παράγοντες, στο να µην αναπτυχθεί η διαταραχή).  
     Μία άλλη πρόληψη είναι η δηµιουργία προγραµµάτων µε γνωστικό – 
συµπεριφορικό χαρακτήρα, όταν τα άτοµα δεν έχουν ακόµη αναπτύξει το πρόβληµα 
(π.χ. διατροφικές διαταραχές), αλλά βρίσκονται σε κίνδυνο, λόγω της παρουσίας 
πρόδροµων παραγόντων (π.χ. αρνητική εικόνα σώµατος) (Levine & Piran, 2004). 
  
2.6β Πρόληψη µε κοινωνική-γνωσιακή θεωρία 
 
   Η κοινωνική γνωστική θεωρία του Bandura ή η γνωσιακή-συµπεριφορική θεωρία 
αναφέρει τα αποτελέσµατα των διατροφικών διαταραχών, τα οποία προέρχονται από 
τις κοινωνικοπολιτισµικές πεποιθήσεις και το συναίσθηµα. Έτσι, θα ήταν καλό να 
δηµιουργηθούν προγράµµατα µε ασκήσεις για την κατανόηση και τη βελτίωση της 
εικόνας, συµπεριλαµβανοµένης της ανάλυσης και της αλλαγής ανθυγιεινών 
πεποιθήσεων σχετικά µε το βάρος και το σχήµα. Θα ήταν χρήσιµο να δοθούν οδηγίες 
για τη σωστή διατροφή και την άσκηση και να αναλυθούν στρατηγικές στην 
οικογένεια και στους συνοµηλίκους για το πώς θα µπορέσουν τα άτοµα να 
αντισταθούν σε µηνύµατα των ΜΜΕ. Τέλος, η κοινωνική µάθηση θα µπορούσε να 
ενισχυθεί µέσα από διαλέξεις παρατήρησης, παιχνίδια ρόλων, οµαδικές ασκήσεις κ.α. 
(Levine & Piran, 2004). 
 
2.6γ Στρεσσογόνο Μοντέλο 
 
   Μελέτες δείχνουν ότι υπάρχει µία συσχέτιση µεταξύ των ψυχολογικών 
προβληµάτων (συµπεριλαµβανοµένου και των διατροφικών διαταραχών) και της 
αρνητικής αυτό-εικόνας, της έλλειψης ικανοτήτων αντιµετώπισης προβληµάτων, τη 
διαχείριση του άγχους και της έλλειψης κοινωνικής υποστήριξης. Σύµφωνα όµως µε 
το στεσογόνο µοντέλο (NSVS), τα άτοµα επωφελούνται στο να µπορούν να 
διαχειρίζονται το άγχος τους και να αναπτύξουν κι άλλες δεξιότητες για τη λήψη 
αποφάσεων και επικοινωνίας. 
  Τα µοντέλα πρόληψης θα ήταν µία καλή προσπάθεια να µειωθεί ο αριθµός των νέων 
περιπτώσεων, ελαχιστοποιώντας έτσι, την ύπαρξη κινδύνου, όπως είναι η αρνητική 
εικόνα του σώµατος. Συγκριτικά µε µία οµάδα υγιών ατόµων που δεν έλαβαν 
προληπτική παρέµβαση, η έγκυρη αξιολόγηση  των συµµετεχόντων στο πρόγραµµα 
συνέβαλε στις λιγότερες περιπτώσεις διαταραγµένης κατανάλωσης κατά τη διάρκεια 
µιας σηµαντικής χρονικής περιόδου (π.χ., από τις ηλικίες 13 έως 20) (Levine & Piran, 
2004). 
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2.6δ Γνωστική – συµπεριφορική θεραπεία 
 
   Σε αντίθεση µε έναν µεγάλο αριθµό δηµοσιεύσεων για την εικόνα του σώµατος, 
µόνο λίγα έγγραφα έχουν εστιάσει στη θεραπεία µιας διαστρεβλωµένης εικόνας 
σώµατος και στις διατροφικές διαταραχές. Σε γενικές γραµµές, δύο άµεσες και 
συγκεκριµένες προσεγγίσεις µπορούν να διακριθούν: η γνωστική / συµπεριφοριστική 
προσέγγιση, η οποία στοχεύει στην εύρεση και τον έλεγχο των συναισθηµάτων των 
ασθενών που είναι δυσαρεστηµένοι µε το σώµα τους, µε τη βοήθεια συνεντεύξεων 
και µεθόδων χαλάρωσης και η οπτική προσέγγιση που κάνει χρήση των 
βιντεοσκοπήσεων, ιδιαίτερα χειρονοµιών και κινήσεων, µε στόχο να επηρεάσουν το 
επίπεδο της ευαισθητοποίησης του σώµατος (Riva, 1998). 
   Σε µία µελέτη µε 28 ασθενείς που διαγνώσθηκαν µε επεισόδια υπερφαγίας 
χρησιµοποιήθηκε η γνωστική - συµπεριφορική θεραπεία για την σύγκριση ορισµένων 
τµηµάτων του σώµατος των ασθενών (CBT-Ε) και τµηµάτων του σώµατος που έχουν 
υποστεί αλλαγές αναδόµησης (CBT-C). Αξιολογήθηκαν οι αρνητικές σκέψεις για το 
σώµα κάποιου, οι δυσλειτουργικές υποθέσεις για τη µορφή, το βάρος και τη 
δυσαρέσκεια. Μετά τη θεραπεία και 4 µήνες αργότερα, παρατηρήθηκε και στις δύο 
οµάδες βελτίωση της διαταραχής της εικόνας σε όλους τους δείκτες και σταθερές 
βελτιώσεις στη συγκεκριµένη και γενική ψυχοπαθολογία της διατροφικής 
διαταραχής. Αυτά τα αποτελέσµατα αποδεικνύουν ότι η γνωστική αλλά και η 
συµπεριφορική θεραπεία είναι εξίσου αποτελεσµατικές στη βελτίωση και θεραπεία 
της υπερφαγίας (Hilbert & Tuschen-Caffier, 2004). 
   Σε µία άλλη έρευνα του Palmeira το 2010 χρησιµοποιήθηκε ένα πρόγραµµα 
θεραπείας της παχυσαρκίας για να αξιολογηθεί κατά πόσο οι αλλαγές στην εικόνα 
του σώµατος και στην ψυχολογική ευεξία είναι προάγγελοι  της αλλαγής του βάρους 
κατά τη διάρκεια της θεραπείας και µετά από παρακολούθηση. Συµµετείχαν 142 
υπέρβαρες/παχύσαρκες γυναίκες σε ένα τετράµηνο πρόγραµµα θεραπείας 
συµπεριφοράς και σε µια δωδεκάµηνη παρακολούθηση. Οι ψυχοκοινωνικές 
µεταβλητές που βελτιώθηκαν κατά τη διάρκεια της επεξεργασίας και αυτών των 
αλλαγών, συσχετίστηκαν µε τη µείωση βάρους στους 4 µήνες. Με αυτή τη 
µακροπρόθεσµη απώλεια βάρους παρατηρήθηκαν και βραχυπρόθεσµες αλλαγές στη 
δυσαρέσκεια του µεγέθους του σώµατος, αλλά και στη διάθεση. Μπορεί όµως, να 
υπάρξει και µία µακροπρόθεσµη αλλαγή στη δυσαρέσκεια για το µέγεθος του 
σώµατος και την αυτοεκτίµηση και στη συνέχεια της θεραπείας για την παρακίνηση 
µεγαλύτερης απώλειας βάρους.  
   Εκτός από τις αλλαγές στο βάρος, οι συµµετέχοντες σε προγράµµατα απώλειας 
βάρους συχνά αναφέρουν βελτιωµένη ικανοποίηση από τη ζωή και ένα θετικό 
αίσθηµα για το σώµα τους, ενώ παράλληλα µπορούν να µάθουν νέες ικανότητες, 
όπως το να είναι σωµατικά δραστήριοι και να έχουν την αυτο-διαχείριση του βάρους 
τους. Με αυτό το προγράµµατα παρατηρείται αλλαγή του τρόπου ζωής και θετικές 
επιπτώσεις στα συναισθήµατα, στη φυσική δραστηριότητα, στην αυτοεκτίµηση, στην 
κατάθλιψη και γενικά σε άλλες ψυχολογικές µεταβλητές (Palmeira, 2010). 
   Σε µία άλλη έρευνα εξετάστηκαν οι πολυδιάστατες πτυχές της εικόνας του σώµατος 
των ατόµων µε νευρική βουλιµία (BN) (πριν αλλά και µετά τη θεραπεία) και χωρίς 
βουλιµία. Έπειτα, διερευνήθηκε κατά πόσο η παρέµβαση θα βελτίωνε την εικόνας 
του σώµατος και κατά πόσο θα ήταν αποτελεσµατική µετά τη θεραπεία, αλλά και 
κατά την µετέπειτα παρακολούθηση. Οι συµµετέχοντες αξιολογήθηκαν κατά την 
ολοκλήρωση της θεραπείας και σε συνεχόµενες επισκέψεις παρακολούθησης για 1–6 
µήνες. Στην αρχή της µελέτης, οι συµµετέχοντες µε νευρική βουλιµία είχαν 
µεγαλύτερη δυσαρέσκεια και υπερεκτίµηση του µεγέθους του σώµατος από την 
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οµάδα σύγκρισης. Τα αποτελέσµατα, στο τέλος της θεραπείας, ανέφεραν σηµαντική 
βελτίωση στην αυτό-αναφερόµενη διαταραχή συµπεριφοράς και υπερεκτίµηση του 
µεγέθους, µε συνεχείς µειώσεις κατά την παρακολούθηση. Ωστόσο, δεν αποδείχτηκε 
η θετική αποτελεσµατικότητα της παρέµβασης κατά την έναρξη, τη διάρκεια και µετά 
το τέλος της θεραπείας. Οι συνέπειες τη θεραπείας περιλαµβάνουν τη διευκρίνιση της 
προέλευσης της εικόνας του σώµατος, που σχετίζονται µε την αγωνία και τη 
βελτίωση της θεραπείας και τις προσπάθειες για τα αντιληπτικά και τα 
συµπεριφορικά στοιχεία της εικόνας του σώµατος (Peterson et al, 2004). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 
 
 
3.1 ∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΟΙ ΚΑΙ ΕΙΚΟΝΑ ΣΩΜΑΤΟΣ 
 
 
   Περίπου το 66% των ενηλίκων στις Ηνωµένες Πολιτείες το 1999 - 2002 ήταν 
υπέρβαροι ή παχύσαρκοι. Η βελτίωση των διατροφικών πληροφοριών, της 
εκπαίδευσης και της παροχής συµβουλών είχαν θεµελιώδη σηµασία για την επίτευξη 
των στόχων του 2010. Το αρνητικό προφίλ της υγείας, συµπεριλαµβανοµένης της 
κακής διατροφής ανάµεσα στους ενήλικες 18-24 ετών είναι ανησυχητική. Γι αυτό το 
λόγο οι εκπαιδευτές υγείας θα πρέπει να προωθήσουν τη σωστή-υγιεινή διατροφή 
(Davy, Benes, Driskell, 2006). 
   Οι φοιτητές που εγγράφονται σε µαθήµατα διατροφής στην πλειοψηφία είναι 
γυναίκες. Έχει διατυπωθεί η άποψη ότι η γενική δυσαρέσκεια του σωµατικού βάρους 
(BWD) και η ανορεξία, µπορεί να είναι υψηλότερη σε φοιτητές µε ειδίκευση στην 
διαιτολογία απ ότι σε φοιτητές άλλων ειδικοτήτων. Η παρατήρηση αυτή µπορεί να 
είναι προβληµατική στο µέλλον για την προσωπική ζωή ή την επαγγελµατική 
πρακτική του φοιτητή (Arroyo et al, 2010).    
   Σε έρευνες που έχουν διεξαχθεί σε γυναίκες, οι οποίες φοιτούσαν ως διαιτολόγοι 
και είχαν φυσιολογικό δείκτη µάζας σώµατος (∆.Μ.Σ.), βρέθηκε πως επιλέγουν ένα 
χαµηλότερο ιδανικό βάρος σώµατος σε σχέση µε το φυσιολογικό βάρος, το οποίο 
έχουν ήδη σύµφωνα µε το δείκτη µάζας σώµατος. Αυτό, µας κάνει να κατανοήσουµε 
πως και οι φοιτητές διαιτολογίας µοιράζονται µε το γενικό πληθυσµό, την ίδια 
ανησυχία ως προς την εικόνα σώµατός τους, η οποία τις περισσότερες φορές µπορεί 
να οδηγήσει στην ανάπτυξη των διατροφικών διαταραχών που ανθίζουν στην εποχή 
µας λόγω των υψηλών κοινωνικών και αισθητικών απαιτήσεων. (Arroyo et al, 2010). 
   Άλλη µία µελέτη πραγµατοποιήθηκε στο Ρίο ντι Τζανέιρο σε φοιτητές διαιτολογίας 
για να αξιολογηθεί η αντίληψη της εικόνας σώµατος χρησιµοποιώντας το 
ερωτηµατολόγιο του σχήµατος σώµατος (BSQ). Το δείγµα αποτελούνταν από 193 
φοιτητές, µε µέση ηλικία 20,9 χρόνια (± 2). Η µέση βαθµολογία από το BSQ ήταν 
81,2 βαθµοί (± 33,6), που αντιστοιχεί σε σχετικά χαµηλή ανησυχία για τη σωµατική 
αυτο-εικόνα. Από αυτούς τους φοιτητές µε σοβαρή διαστρέβλωση της εικόνας 
εµφανίστηκε το 6,2%. Επίσης, παρατηρήθηκε και µία σηµαντική συσχέτιση  (p < 
0,026) ανάµεσα στο BSQ και στον ∆ΜΣ, ενώ η συσχέτιση µεταξύ µέτριας ή σοβαρής 
αρνητικής σωµατικής εικόνας και της δυσαρέσκειας του βάρους ήταν σηµαντική (p < 
0.001). Τα αποτελέσµατα δείχνουν ότι η ιδανική εικόνα σώµατος που επικρατεί στην 
κοινωνία µας, επηρεάζει αυτή την οµάδα εποµένως, οι γυναίκες µε επαρκές βάρος 
παρουσιάζουν δυσαρέσκεια της εικόνας σώµατός τους, επιθυµώντας να την 
τροποποιήσουν, προκειµένου να µπορέσουν να προσαρµοστούν στα κοινωνικά 
πρότυπα (Magalhães et al, 2006). 
   Το ίδιο επιβεβαιώνεται και στην έρευνα του Arroyo και των συναδέλφων του 
(2010) που είχε ως αντικείµενο το κατά πόσο είναι ικανοποιηµένες οι φοιτήτριες 
διαιτολογίας, οι οποίες είχαν φυσιολογικό δείκτη µάζας σώµατος (Β.Μ.Ι.) και κατά 
πόσο διαδραµάτιζε σηµαντικό ρόλο η εικόνα του σώµατος στην τελική τους άποψη 
πάνω σε αυτό. Όλες οι συµµετέχουσες επέδειξαν κάποιου βαθµού δυσαρέσκεια σε 
σχέση µε το σώµα τους. Το 66,7% ήθελε να ζυγίζει λιγότερο και το υπόλοιπο 32,3% 
ήθελε να ζυγίζει περισσότερο. Παρόµοια αποτελέσµατα επιτεύχθηκαν στην Ισπανία, 
µε το 70% των πανεπιστηµιακών γυναικών να επιθυµεί  να ζυγίζει λιγότερο και στη 
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Πορτογαλία µε το 66,9% αντίστοιχα. Ωστόσο τα ποσοστά ήταν µεγαλύτερα σε αυτή  
την έρευνα σε σχέση µε την έρευνα του Bellisle et al. (2010), η οποία 
πραγµατοποιήθηκε σε 21 χώρες και έδειξε ότι το 44% επιθυµούσε να ζυγίζει 
λιγότερο. Τα αποτελέσµατα της συγκεκριµένης µελέτης τονίζουν πως το µεγαλύτερο 
ποσοστό των γυναικών µε φυσιολογικό δείκτη µάζας σώµατος επιλέγουν ένα ιδανικό 
σωµατικό βάρος, το οποίο θα είναι χαµηλότερο από το πραγµατικό τους βάρος. Αυτή 
τους η επιλογή καθορίζεται από πολιτιστικούς παράγοντες, από την εικόνα σώµατος 
τους, καθώς επίσης και από τις υψηλές κοινωνικοπολιτικές επιρροές σε σχέση µε την 
αισθητική του σώµατος βάσει της οποίας σχετίζεται και η ανάπτυξη των διατροφικών 
διαταραχών (Arroyo et al, 2010). 
 
 
 
3.2 ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 
∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΩΝ 
 
   Όπως είναι αναµενόµενο, µεταξύ των φοιτητών, το ποσοστό των γυναικών που 
αναφέρουν διαταραγµένες στάσεις απέναντι στο φαγητό είναι σηµαντικά υψηλότερο 
από το αντίστοιχο ποσοστό των ανδρών. Οι Prouty et al (2002) και Makino et al 
(2006) ανέφεραν αντίστοιχα ότι 17% και 5,1% των φοιτητριών είχαν διαταραγµένες 
στάσεις απέναντι στην τροφή, ενώ οι Tamim et al (2006) ανέφεραν ότι 6,1% των 
φοιτητριών εφάρµοζαν επικίνδυνες πρακτικές για τον έλεγχο του σωµατικού βάρους. 
Από το σύνολο των σχολών της τριτοβάθµιας εκπαίδευσης το ενδιαφέρον των 
ερευνητών έχει επικεντρωθεί περισσότερο σε αυτές που σχετίζονται µε τις επιστήµες 
της υγείας. Οι Szweda & Thorne (2002) ανέφεραν ότι το 20% των υποψηφίων 
κοριτσιών για τη νοσηλευτική σχολή και το 19% των πρωτοετών φοιτητριών της 
ιατρικής είχαν διαταραγµένες διατροφικές συνήθειες. Επιπλέον, οι Babar et al (2002) 
βρήκαν ότι το 21,7% των φοιτητριών της ιατρικής και της νοσηλευτικής είχαν 
ανορεκτική συµπεριφορά (Γονιδάκης και λοιποί, 2010). 
   Έχουν πραγµατοποιηθεί έρευνες, οι οποίες δείχνουν πως σχεδόν το ένα τρίτο των 
φοιτητών διαιτολογίας έχουν επιλέξει το συγκεκριµένο επάγγελµα ύστερα από 
κάποια προσωπική εµπειρία που είχαν οι ίδιοι, οι φίλοι τους ή το συγγενικό τους 
περιβάλλον, µε τη παχυσαρκία ή άλλες διατροφικές διαταραχές.  (Houston, Bassler, 
Anderson, 2008). 
    Η διατροφική συµπεριφορά είναι µια σύνθετη έννοια, η οποία καθορίζεται από 
φυσιολογικούς αλλά και ψυχολογικούς παράγοντες. Το τελευταίο διάστηµα, πολλά 
είναι γνωστά για τη σωστή διατροφική συµπεριφορά αλλά και για τη διαταραγµένη 
διατροφική συµπεριφορά στο σύνολο του πληθυσµού. Ωστόσο, λίγα είναι γνωστά για 
τη διατροφική συµπεριφορά, τη διαταραγµένη διατροφική συµπεριφορά αλλά και για 
τις διατροφικές διαταραχές στους διαιτολόγους  (Kinzl et al, 1999).                                                             
   Λίγες έρευνες έχουν πραγµατοποιηθεί που έχουν εστιάσει στα συµπτώµατα 
εµφάνισης της ανορεξίας και της βουλιµίας σε άτοµα, τα οποία είναι φοιτητές 
διαιτολογίας, αλλά ακόµα και αυτές οι έρευνες παρουσιάζουν αντιφατικά 
αποτελέσµατα. Οι Crocket και Littrell (1985) διαπίστωσαν πως µετά την κατανάλωση 
φαγητού οι φοιτητές διαιτολογίας προκαλούσαν εµετό για να το αποβάλλουν. Ο 
Larson (1989) διαπίστωσε πως η έντονη σηµασία που δίνουν οι ίδιοι φοιτητές στο 
σωµατικό βάρος, στην εικόνα, στα τρόφιµα και στη διατροφή οδηγεί σε αυξηµένο 
κίνδυνο εµφάνισης βουλιµικής συµπεριφοράς. Ο Drake (1989) µέσω της έρευνας που 
πραγµατοποίησε έδειξε πως το 24% των φοιτητών διαιτολογίας παρουσίαζε 
χαρακτηριστικά ανορεξίας. Ωστόσο, οι Johnston και Christopher (1991) και ο Howat 
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(1993) δε βρήκε κάποια υψηλή συσχέτιση γυναικών, οι οποίες φοιτούσαν ως 
διαιτολόγοι, µε κάποια διαταραγµένη διατροφική συµπεριφορά. Ο Kinzl (1994) 
διαπίστωσε ότι το 14,4% των φοιτητριών του τµήµατος διατροφής διέτρεχαν 
µεγαλύτερο κίνδυνο για την εκδήλωση διατροφικών διαταραχών, ενώ το 1999 µέσω 
της έρευνας του έδειξε, πως από τα άτοµα τα οποία επέλεξαν το επάγγελµα του 
διαιτολόγου, το 14% το επέλεξε λόγω παρελθοντικών διατροφικών διαταραχών και 
γενικών προβληµάτων µε το βάρος τους, ενώ το 22% ανέφερε πως η καλή γνώση 
θεµάτων διατροφής είχε θετικές συνέπειες στη διατροφική συµπεριφορά τους (Kinzl 
et al, 1999). 
   Σε µία άλλη µελέτη που εξετάστηκε η διατροφική συµπεριφορά και η ανάπτυξη 
διατροφικών διαταραχών σε αυστριακούς διαιτολόγους, από τα ερωτηµατολόγια που 
συµπληρώθηκαν παρατηρήθηκε ότι, 21 διαιτολόγοι (6.6%) ήταν ελιποβαρείς, 
περισσότεροι από τα δύο τρίτα ήταν φυσιολογικοί σε βάρος, 40 διαιτολόγοι (12.3 %) 
είχαν αυξηµένο βάρος, ενώ οι 24 (7.5 %) ικανοποίησαν τα κριτήρια EDI για την 
ανάπτυξη µιας διατροφικής διαταραχής. Τα ποσοστά των διατροφικών διαταραχών 
στο παρελθόν ή το παρόν ήταν 2.5 % (ν=8) για τη νευρική ανορεξία και 3.4% (ν=11) 
για τη βουλιµία. Από τους 40 υπέρβαρους διαιτολόγους οι 6 (15 %) τηρούσαν τα 
διαγνωστικά κριτήρια για το σύνδροµο επεισοδιακής υπερφαγίας. Από τα 
αποτελέσµατα συµπεραίνεται ότι αρκετές γυναίκες διαιτολόγοι έχουν παρόµοιο 
βάρος, διατροφικές συµπεριφορές και διαταραχές µε άλλες γυναίκες του γενικού 
πληθυσµού και ότι κάποιες βρίσκονται σε κίνδυνο για την ανάπτυξη µιας διατροφικής 
διαταραχής ή έχουν ήδη µια διατροφική διαταραχή (Kinzl et al, 1999). 
   Παράλληλα µπορεί να διαπιστωθεί πως οι διαιτολόγοι παρουσιάζουν σχεδόν το ίδιο 
βάρος, τις ίδιες διαιτητικές συνήθειες αλλά και την ίδια διαιτητική συµπεριφορά, 
όπως οι υπόλοιποι άνθρωποι. Λόγω των γνώσεων περί διατροφής, ίσως οι διαιτολόγοι 
παρουσιάζουν λιγότερες πιθανότητες ανάπτυξης διατροφικών διαταραχών. Ωστόσο, 
όπως αναφέρεται στην έρευνα, η διατροφική συµπεριφορά δεν εξαρτάται εξ’ 
ολοκλήρου από τις διατροφικές γνώσεις αλλά και από τις συναισθηµατικές ανάγκες 
του εκάστοτε ατόµου (Hankey et al, 2004) 
    Πολλά στοιχεία λοιπόν επιβεβαιώνουν ότι οι επαγγελµατίες διαιτολογίας έχουν µια 
ουσιαστικά υψηλότερη συχνότητα εµφάνισης διατροφικών διαταραχών και 
διαταραγµένης κατανάλωσης τροφής κάτι που µπορεί να συµβάλει στην επιλογή του 
επαγγέλµατος τους και της σταδιοδροµίας τους.  
    Στη σύγκριση που έγινε ανάµεσα στις  φοιτήτριες διαιτολογίας που βρίσκονται 
στην έναρξη των σπουδών τους, σε αυτές που βρίσκονται προς το τέλος των σπουδών 
τους και τις αντίστοιχες φοιτήτριες µη διαιτολογίας παρατηρήθηκε ότι οι φοιτήτριες 
διαιτολογίας που ήταν στην αρχή των σπουδών τους εµφάνισαν περισσότερες 
διατροφικές διαταραχές σε σχέση µε τις υπόλοιπες οµάδες (Strauss, Dahlheimer, 
Steiner, 1999). 
   Στην Ισπανία, περίπου 850 φοιτητές ανά έτος κάνουν εγγραφή στα τµήµατα 
διατροφής και διαιτολογίας. Οι  Crockett and Littrell έχουν προτείνει ότι εάν ένας 
διαιτολόγος έχει ένα προσωπικό διατροφικό πρόβληµα, όταν δουλεύει µε άλλους που 
έχουν παρόµοια προβλήµατα, µπορεί να επιδεινώσει το πρόβληµα του και να 
παρεµποδιστεί η αποτελεσµατική παροχή των προγραµµάτων θεραπείας. Έτσι, ο 
εντοπισµός των ατόµων που πάσχουν από κάποια διατροφική διαταραχή πρέπει να 
αρχίσει νωρίς. Οι εκπαιδευτικοί µπορούν να εντοπίσουν τους µαθητές  και να τους 
βοηθήσουν µε την ανάπτυξη στρατηγικών παρέµβασης που περιλαµβάνουν την 
προώθηση και υιοθέτηση των κατάλληλων στάσεων και τροφίµων για το βάρος και 
την υιοθέτηση των κατάλληλων τροφίµων (Arroyo et al, 2010). 
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3.2.α Συσχέτιση εικόνας σώµατος και διατροφικών διαταραχών σε διαιτολόγους 
 
   Το DSM – IV αναγνωρίζει δύο διαταραχές της εικόνας σώµατος, την νευρογενή 
ανορεξία και τη βουλιµία. Οι δύο αυτές ασθένειες έχουν να κάνουν µε το φόβο της 
απόρριψης και της αύξησης βάρους (Davy, Benes, Driskell, 2006). 
   Οι περισσότερες µελέτες έχουν επισηµάνει ότι οι νεότερες γυναίκες αποτελούν την 
οµάδα µε το µέγιστο κίνδυνο για διατροφικές διαταραχές και αρνητική εικόνα 
σώµατος λόγω των πιέσεων από το  κοινωνικοπολιτιστικό, οικονοµικό και αισθητικό 
περιβάλλον. Μια υψηλότερη επικράτηση των διατροφικών διαταραχών παρατηρείται 
στις γυναίκες σπουδαστές της διατροφής και της φυσικής αγωγής και γενικά σε αυτές 
που η φυσική εµφάνιση είναι σηµαντική (Laus,  Margarido Moreira and  Braga Costa, 
2009). 
   Ένας ακόµη σηµαντικός παράγοντας που προκαλεί διακυµάνσεις στην ικανοποίηση 
της εικόνα σώµατος είναι η πρόσληψη τροφής. Οι συνέπειες από την κατανάλωση 
τροφής (π.χ. αύξηση βάρους) προκαλούν αλλαγές στην εικόνα σώµατος. Η έρευνα 
δείχνει ότι µε βάση την κατανάλωση τροφίµων τα άτοµα επιζητούν να είναι 
λεπτότερα και να είναι ικανοποιηµένα µε το βάρους τους. Αυτή η επίδραση της 
τροφής βρέθηκε να ποικίλει ανάλογα µε το BMI (∆είκτη Μάζας Σώµατος) και την 
αυτοσυγκράτηση. Ο περιορισµός της τροφής συσχετίστηκε θετικά µε την 
αυτοσυγκράτηση και τις ανησυχίες για το βάρος και το σχήµα, ενώ η αυξηµένη 
πρόσληψη τροφής είχε ως αποτέλεσµα τη µειωµένη ικανοποίηση της εικόνας 
σώµατος σε αυτούς που δεν µπορούσαν να συγκρατηθούν από το φαγητό, έναντι 
αυτών που µπορούσαν.  
   Άλλες µελέτες δείχνουν ότι σηµαντικό ρόλο έχει ο BMI. Οι συµµετέχοντες 
φυσιολογικού βάρους εκτίµησαν ως µεγαλύτερο το τρέχον σωµατικό τους µέγεθος 
και παρατηρήθηκε µεγαλύτερη απόκλιση µεταξύ του τρέχοντος και ιδανικού βάρους 
µετά από την κατανάλωση φαγητού από ότι πριν την κατανάλωση. Οι υπέρβαροι δεν 
επηρεάστηκαν από την κατανάλωση τροφής, ενώ η εκτίµηση του µεγέθους σώµατος 
στους αδύνατους επηρεάστηκε ελάχιστα από την εισαγωγή τροφίµων. Στη συνέχεια, 
οι υπέρβαροι συµµετέχοντες υπολόγισαν το µέγεθος σώµατος τους ως µεγαλύτερο 
µετά από την κατανάλωση φαγητού. ∆εδοµένου ότι τα ευρήµατα είναι διφορούµενα, 
παραµένει αβέβαιο πώς ακριβώς ο ∆ΜΣ και η αυτοσυγκράτηση επηρεάζονται από  
τρόφιµα που προκαλούν αλλαγές στην ικανοποίηση της εικόνας σώµατος (Fett et al, 
2009). 
   Σε µία µελέτη των Laus, Margarido Moreira και Braga Costa (2009) , αξιολογήθηκε 
η αντίληψη της εικόνας σώµατος, της διατροφικής συµπεριφοράς και της διατροφικής 
κατάστασης της υγείας ανάµεσα στους σπουδαστές του τµήµατος διαιτολογίας και 
των ανθρώπινων επιστηµών. Το ερωτηµατολόγιο EAT 26 και το BSQ 
χρησιµοποιήθηκαν σε ένα δείγµα 127 πρωτοετών φοιτητών διατροφής και φυσικής 
αγωγής και των ανθρωπιστικών επιστηµών. Τα αποτελέσµατα έδειξαν µια µεγάλη 
επικράτηση διαστρεβλωµένης εικόνας και στις δύο οµάδες.  Η συνολική βαθµολογία 
του τεστ EAT-26 ήταν µεγαλύτερο στους σπουδαστές υγείας, διέφερε σηµαντικά από 
εκείνους που φοιτούσαν στη διαφήµιση και τη διοίκηση επιχειρήσεων, αλλά όχι από 
εκείνους που σπούδαζαν φυσική αγωγή. Εκτός από αυτό, οι περισσότεροι 
σπουδαστές ταξινοµήθηκαν ως ευτροφικοί και δεν βρέθηκαν παχύσαρκες γυναίκες σε 
καµία από τις σχολές (Laus,  Margarido Moreira and  Braga Costa, 2009). 
   Οι ακατάλληλες και επικίνδυνες συµπεριφορές καθηγητών που είναι σκόπιµες ή µη 
προς τους µαθητές προκαλούν ιδιαίτερη ανησυχία. Οι επόπτες που σχεδιάζουν το 
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µάθηµα υγείας, διατροφής, εκπαίδευσης και προγράµµατα κατά της παχυσαρκίας θα 
πρέπει να παρέχουν κατάλληλη εκπαίδευση στους διδάσκοντες αυτών. Οι υπηρεσίες 
περίθαλψης και εποπτείας των δασκάλων ίσως βοηθήσει ώστε να εντοπιστούν να 
χειριστούν και να εκπαιδεύσουν νέους δασκάλους όσον αφορά την εικόνα σώµατος, 
τη διατροφή, τις διατροφικές διαταραχές και τη φυσική δραστηριότητα. Οι 
εκπαιδευτικοί πλέον έχουν ένα σηµαντικό ρόλο στη διαπαιδαγώγηση των παιδιών για 
την πρόληψη της παιδικής παχυσαρκίας, ενηµερώνοντάς τα για τη σωστή και υγιεινή 
διατροφή. Η δυσαρέσκεια σώµατος, η έναρξη δίαιτας και οι διαταραγµένες 
συµπεριφορές κατανάλωσης τροφής είναι γνωστές µεταξύ των νέων που 
εκπαιδεύουν, συµπεριλαµβανοµένων των διατροφολόγων αλλά και εκείνων που 
έχουν µελετήσει για τα τρόφιµα, την υγεία και την άσκηση. Οι δάσκαλοι της 
υγειονοµικής αγωγής και της φυσικής αγωγής είναι πιθανό να επιθυµήσουν και να 
απαιτήσουν το τέλειο σώµα και στον κοινωνικό και επαγγελµατικό ρόλο τους. 
   Από τα αποτελέσµατα της συγκεκριµένης έρευνας ανάµεσα σε φοιτητές φυσικής 
αγωγής και σε εκπαιδευτικούς πρωτοβάθµιας εκπαίδευσης παρατηρήθηκε πως οι 
φοιτητές αυτών των επαγγελµάτων είναι πιο επιρρεπείς στην ανάπτυξη αρνητικής 
εικόνας σώµατος, στην έναρξη µιας ειδικής διατροφής για απώλεια βάρους και στην 
ανάπτυξη διατροφικών διαταραχών σε σχέση µε φοιτητές άλλων κλάδων, οι οποίοι 
δεν έχουν καµία σχέση µε την υγεία και την εκπαίδευση σε θέµατα διατροφής και 
άσκησης. Επίσης, στη παρούσα µελέτη αποδείχθηκε πως οι φοιτητές και οι 
φοιτήτριες αυτού του κλάδου, που σχετίζεται µε τη παροχή γνώσεων γύρω από τα 
τρόφιµα, την υγεία και την άσκηση, ανέφεραν πως και στο παρελθόν παρουσίασαν 
διατροφικές διαταραχές, κάτι που δε συνέβη στους φοιτητές και φοιτήτριες άλλων 
κλάδων. Τέλος, φαίνεται ότι οι σπουδαστές και κυρίως οι άνδρες, οι οποίοι 
παρουσίασαν διατροφικές διαταραχές δε αναζήτησαν ποτέ την βοήθεια ειδικού 
(Yager & O’Dea, 2009). 
 
 
3.3 ∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΟΙ ΚΑΙ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 
 
   Τα παχύσαρκα άτοµα είναι τρωτά στην προκατάληψη που κυριαρχεί για το 
αυξηµένο σωµατικό βάρος από τους αντιπροσώπους υγειονοµικής περίθαλψης. 
Πλήθος ερευνών έχουν καταδείξει ότι οι υπέρβαροι και παχύσαρκοι ασθενείς είναι 
επιρρεπείς στην προκατάληψη αυτή από τους παθολόγους, ιατρούς σπουδαστές, 
νοσοκόµες, ψυχολόγους, εκπαιδευτικούς φυσικής αγωγής, και από υπηρεσίες που 
ειδικεύονται στην παχυσαρκία.  
    Οι εγγραµµένοι διαιτολόγοι είναι ιδιαίτερα σηµαντική οµάδα επαγγελµατιών 
υγειονοµικής περίθαλψης µε στόχο την εκπαίδευση και την ευαισθητοποίηση σχετικά 
µε την έννοια του βάρους. Αν και αυτό το θέµα έχει λάβει τη λιγότερη προσοχή στα 
δείγµατα των επαγγελµατιών και των σπουδαστών διατροφής, διάφορες µελέτες 
έχουν καταδείξει ότι οι διαιτολόγοι εµπλέκονται επίσης στην προκατάληψη του 
αυξηµένου βάρους (Puhl, Wharton and Heuer, 2009). 
  Οι διαιτολόγοι έχουν τις απαραίτητες γνώσεις αλλά και ικανότητες να 
αντιµετωπίσουν τα διάφορα διατροφικά προβλήµατα που µπορεί να παρουσιάζονται 
στους ανθρώπους. Ο πιο σηµαντικός ρόλος των επαγγελµατιών διατροφής για την 
αντιµετώπιση αλλά και θεραπεία της παχυσαρκίας είναι να προσπαθήσουν να 
αλλάξουν τη συµπεριφορά ως προς το φαγητό αλλά και τη κοινωνική συµπεριφορά 
των παχύσαρκων. Με τις γνώσεις που έχουν, δε συµµετέχουν µόνο στη πρόληψη της 
παχυσαρκίας που µπορεί να παρουσιαστεί σε ένα άτοµο, αλλά αποτελούν και 
πολύτιµη πηγή πληροφοριών για τη θεραπεία της παχυσαρκίας (Dubale, 2004). 
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   Το ίδιο επιβεβαιώνεται και από µία έρευνα ανάµεσα σε φοιτήτριες διαιτολογίας και 
µη. Παρατηρήθηκε ότι και οι δύο οµάδες είχαν τις ίδιες αντιλήψεις και φόβους όσον 
αφορά την αρνητική στάση απέναντι στην παχυσαρκία. Αυτά τα αποτελέσµατα 
δείχνουν ότι οι φοιτητές της διαιτολογίας δεν είναι περισσότερο ή λιγότερο 
ευαίσθητοι στις αρνητικές συµπεριφορές προς την παχυσαρκία από τους 
συνοµηλίκους τους (Berryman et al, 2006). 
   Ο McArthur και Ross το 1997 ερεύνησαν 439 εγγραµµένους διαιτολόγους (RDS) 
για τις τοποθετήσεις τους σχετικά µε τους υπέρβαρους πελάτες και το βάρος τους. Οι 
διαιτολόγοι εξέφρασαν επίσης, µία αρνητική στάση απέναντι στα υπέρβαρα και 
παχύσαρκα άτοµα και  ανέφεραν ότι το υπερβολικό βάρος ενός προσώπου ήταν 
αποτέλεσµα των συναισθηµατικών ζητηµάτων, των µειωµένων στόχων ή της τήρησης 
των διατροφικών συστάσεων και άσκησης. Το ίδιο αποτέλεσµα είχε και η έρευνα του 
Oberrieder και των συναδέλφων του. Οι ερευνητές κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι το 
πρόγραµµα σπουδών του τµήµατος διατροφής και διαιτολογίας µπορεί να αποτύχει 
να εξετάσει το θέµα της προκατάληψης βάρους (McArthur & Ross, 1997). 
   Πρόσφατα, ο Berryman και οι συνάδελφοι του (2006) αξιολόγησαν την 
προκατάληψη βάρους σε ένα δείγµα σπουδαστών διατροφολογίας και µη. Οι 
ερευνητές διαπίστωσαν ότι οι σπουδαστές διατροφολογίας και οι σπουδαστές που 
εγγράφηκαν σε άλλα προγράµµατα εξέφρασαν και αυτοί τις ίδιες αρνητικές 
τοποθετήσεις για την παχυσαρκία. Και µεταξύ των δύο οµάδων το 16% εξέφρασε 
υψηλά επίπεδα φόβου για το αυξηµένο βάρος. Οι συντάκτες πρότειναν ότι η 
εκπαίδευση στη διατροφή ούτε προωθεί αλλά ούτε εξαλείφει επαρκώς την 
προκατάληψη βάρους µεταξύ των σπουδαστών (Berryman et al, 2006). 
   Ακόµη µία παρόµοια έρευνα πραγµατοποιήθηκε πρόσφατα για να αξιολογηθεί η 
στάση των σπουδαστών διατροφολογίας απέναντι στα παχύσαρκα πρόσωπα και για 
να εξεταστεί εάν το βάρος σώµατος ενός ασθενή επηρεάζει τις αποφάσεις θεραπείας 
των σπουδαστών, καθώς επίσης και την αξιολόγηση της υγείας. Τα αποτελέσµατα της 
έρευνας έδειξαν ότι οι συµµετέχοντες εξέφρασαν ένα µέτριο φόβο για το αυξηµένο 
βάρος και εκτίµησαν ότι οι παχύσαρκοι ασθενείς ήταν λιγότερο πιθανό να 
συµµορφωθούν στις συστάσεις θεραπείας σε σύγκριση µε τους µη παχύσαρκους 
ασθενείς. Οι σπουδαστές τέλος, αξιολόγησαν τη δίαιτα, την ποιότητα και την 
κατάσταση υγείας των παχύσαρκων ως φτωχότερη σε σύγκριση µε τους µη (Puhl, 
Wharton and Heuer, 2009). 
     Μια ακόµα ενδιαφέρουσα έρευνα ήταν αυτή που έγινε στο πανεπιστήµιο του 
Κάνσας το 1995 από τον Heidi και τους συνεργάτες του  . Το δείγµα περιελάµβανε  
234 εγγεγραµµένους διαιτολόγους και 64 φοιτητές διαιτολογίας. H έρευνα έγινε 
προκριµένου να αποκαλυφθεί και να µελετηθεί η παρουσία αρνητικής στάσης 
απέναντι στην παχυσαρκία. Η µελέτη αυτή επίσης σύγκρινε το ποσοστό των ατόµων 
που δήλωναν παχύσαρκα πριν την έναρξη της έρευνας σε σχέση µε τα όντως 
παχύσαρκα άτοµα που βρέθηκαν µετά το τέλος της έρευνας.  Τα αποτελέσµατα 
έδειξαν την παρουσία έντονης αρνητικής στάσης και συµπεριφοράς απέναντι στην 
παχυσαρκία και από τις δυο οµάδες  του δείγµατος. Τέλος, τα αποτελέσµατα έδειξαν 
ότι από το 37.5% των φοιτητών και το 28.6% των διαιτολόγων που θεωρούσαν τον 
εαυτό τους παχύσαρκο, µόνο το 14,1% και το 14.5% αντίστοιχα βρέθηκαν όντως 
παχύσαρκα. Από αυτά τα ποσοστά βρέθηκε επίσης ότι τα παχύσαρκα άτοµα είχαν µια 
ηπιότερη στάση και συµπεριφορά απέναντι στην παχυσαρκία από ότι τα άτοµα 
φυσιολογικού βάρους  (Heidi O.et al.,1995). 
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3.4 ∆ΙΑΤΟΛΟΓΟΙ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΓΝΩΣΕΙΣ – ΠΩΣ ΑΥΤΕΣ 
ΣΥΜΒΑΛΛΟΥΝ ΣΤΗΝ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ ΤΟΥΣ 
 
       Παρά το γεγονός πως ο κόσµος πιστεύει πως οι διαιτολόγοι λόγω των γνώσεων 
τους δε θα πρέπει να παρουσιάζουν ασθένειες οι οποίες σχετίζονται µε τη διατροφή, 
αρκετά συχνά αντιµετωπίζουν πολλές από τις ασθένειες που αντιµετωπίζει και ο 
υπόλοιπος πληθυσµός χωρίς καµία εξαίρεση (παχυσαρκία,  διαταραχή διατροφικής 
συµπεριφοράς αλλά και διαγνωσµένες διατροφικές διαταραχές). Υπάρχουν µερικές 
έρευνες στις οποίες βρέθηκε πως οι διαιτολόγοι δε σχετίζονται µε ασθένειες που 
έχουν σχέση µε τη διατροφή αλλά υπάρχουν και άλλες που επιβεβαιώνουν πως 
διατρέχουν τον µεγαλύτερο κίνδυνο σε όλο τον κόσµο να παρουσιάσουν διατροφικές 
ασθένειες αλλά και διαταραχές σε σχέση µε άλλους επαγγελµατίες (Houston, Bassler, 
Anderson, 2008). 
      ∆ιάφοροι παράγοντες καθορίζουν την επιλογή των τροφίµων από τους φοιτητές. 
Μεταξύ αυτών είναι η έλλειψη του χρόνου, η ευκολία, το κόστος, η γεύση, η υγεία, 
το φυσικό και κοινωνικό περιβάλλον, καθώς  και ο έλεγχος βάρους. Οι διατροφικές 
συνήθειες τείνουν να επιδεινώνονται κατά τη διάρκεια των σπουδών και στην αρχή 
της ενηλικίωσης. Αρκετά συχνά οι φοιτητές δεν καλύπτουν τις διαιτητικές συστάσεις 
για την κατανάλωση των θρεπτικών ουσιών. Η διατροφή των  σπουδαστών του 
τµήµατος διατροφής και διαιτολογίας είναι υψηλή σε λιπαρά και νάτριο και χαµηλή 
σε φρούτα και λαχανικά, ενώ καταναλώνουν συχνά φαγητό έτοιµο - τυποποιηµένο 
(Davy, Benes, Driskell, 2006). 
   Οι νεαρές γυναίκες συνήθως επιθυµούν να χάσουν βάρος, ενώ οι νέοι άνδρες 
συνήθως θέλουν να κερδίσουν βάρος. Επίσης, οι γυναίκες είναι πιο πιθανόν να 
ξεκινήσουν δίαιτα ή να δοκιµάσουν άλλες πρακτικές απώλειας βάρους από τους 
άνδρες, οι οποίοι για απώλεια βάρους επιλέγουν την άσκηση (Davy, Benes, Driskell, 
2006). 
   Υπάρχει µεγάλη υποψία ότι οι σπουδαστές διατροφής παρουσιάζουν περισσότερα 
προβλήµατα στην κατανάλωση τροφής, κάτι το οποίο τους παρακινεί να ασχοληθούν 
µε το συγκεκριµένο επάγγελµα και τις γνώσεις. Συγχρόνως, δεν είναι ακόµη σαφές 
ότι η αυξανόµενη γνώση των σπουδαστών για τη διατροφή συνδέεται µε µια υγιή 
συµπεριφορά κατανάλωσης ή µε µια ανθυγιεινή ιδεοληψία επιλογής τροφίµων.  
   Σε µία έρευνα που διεξήχθη στην Γερµανία οι σπουδαστές διατροφής παρουσίασαν 
πιο υψηλά επίπεδα διαιτητικού περιορισµού από την οµάδα ελέγχου.  Η έλλειψη 
φυσιολογικών αναστολών και η ορθορεξία δεν διέφερε µεταξύ των σπουδαστών 
διατροφής και του υπόλοιπου πληθυσµού. Οι ορθορεξικές τάσεις ήταν χαµηλότερες 
στους µεγαλύτερους φοιτητές, ενώ οι υγιεινές επιλογές τροφίµων δεν διέφεραν 
µεταξύ των σπουδαστών κατά το πρώτο έτος. Οι πιο προχωρηµένοι σπουδαστές 
διατροφής είχαν πιο υγιεινές επιλογές τροφίµων, ενώ τα άτοµα στην οµάδα ελέγχου 
έδειξαν ελαφρώς πιο ανθυγιεινές επιλογές τροφίµων. 
   Το συµπέρασµα της έρευνας ήταν ότι οι σπουδαστές διατροφής περιορίζουν 
περισσότερο την πρόσληψη τροφής σε σχέση µε τους άλλους σπουδαστές, 
προκειµένου να ελέγξουν το βάρος τους, αλλά δεν έχουν διαταραχθεί περισσότερο οι 
διατροφικές τους συνήθειες από άλλους φοιτητές. Τέλος, κατά τη διάρκεια των 
σπουδών τους, υιοθετούν ελαφρώς περισσότερες υγιείς επιλογές τροφίµων και 
µειώνουν την τάση  στο να τους γίνεται εµµονή η συµπεριφορά κατανάλωσής τους 
(Korinth, Schiess and Joachim Westenhoefer, 2009). 
    Πολλές διαφορετικές µελέτες έχουν παρουσιάσει πως οι φοιτητές διαιτολογίας 
αντιµετωπίζουν περισσότερα προβλήµατα µε το φαγητό σε σχέση µε φοιτητές άλλων 
ειδικοτήτων. Αν ισχύει κάτι τέτοιο, θα πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη προσοχή στην 
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ενίσχυση των γνώσεων τους σε σχέση µε τις διατροφικές διαταραχές, διότι οι ίδιοι 
στο µέλλον θα πρέπει να είναι σε θέση να δίνουν διαιτολογικές συµβουλές ως µέρος 
του επαγγέλµατος τους.  
   Σε µία έρευνα που πραγµατοποιήθηκε ανάµεσα σε φοιτητές διαιτολογίας και 
φοιτητές άλλης ειδικότητας η οποία δεν είχε σχέση µε τη διαιτολογία, δόθηκαν 
ερωτηµατολόγια  σε µικρές και µεσαίας ηλικίας γυναίκες, δηλαδή σε γυναίκες που 
βρίσκονταν στο ξεκίνηµα της σχολής  και σε γυναίκες που βρίσκονταν στο τέλος της 
σχολής. Από τα αποτελέσµατα φάνηκε πως στην αρχή της εκάστοτε σχολής, οι 
φοιτήτριες διαιτολογίας παρουσίασαν καλύτερες διαιτητικές συνήθειες αλλά και 
λιγότερες πιθανότητες για τη µελλοντική ανάπτυξη διατροφικών διαταραχών σε 
σχέση µε τις φοιτήτριες άλλων ειδικοτήτων, ενώ στο τέλος της εκάστοτε σχολής, οι 
φοιτήτριες διαιτολογίας παρουσίασαν πολύ λιγότερες πιθανότητες ανάπτυξης 
διατροφικών διαταραχών στο µέλλον. Τέλος, διαπιστώθηκε πως οι τελειόφοιτοι 
διαιτολογίας εµφάνισαν καλύτερες διατροφικές συνήθειες σε σχέση µε αυτούς που 
ξεκινούσαν τη σχολή, λόγω της αυξηµένης έκθεσής τους σε διατροφικές πληροφορίες 
(Reinstein et al, 1992). 
   Μία άλλη έρευνα πραγµατοποιήθηκε σε µια οµάδα φοιτητών στο πανεπιστήµιο 
Midwestern για το κατά πόσο επιδρά το φύλο στις διατροφικές τάσεις, τις 
διατροφικές συνήθειες, τη διατροφή, την αυτο-αξιολόγηση και τις πεποιθήσεις. Ένα 
ερωτηµατολόγιο συµπληρώθηκε από 105 άνδρες και 181 γυναίκες προπτυχιακούς 
φοιτητές. Οι άνδρες είχαν σηµαντικά υψηλότερο (p <0,0001) ύψος, βάρος και δείκτη 
µάζας σώµατος. Οι γυναίκες παρουσίασαν υψηλότερα ποσοστά σε σχέση µε τους 
άνδρες σχετικά µε τη δοκιµή µιας διατροφής χαµηλής σε λιπαρά (P = 0.0075) και 
χαµηλής σε υδατάνθρακες (P = 0.0285), ενώ σηµαντικά χαµηλότερα ήταν τα ποσοστά 
των γυναικών που δεν είχαν προσπαθήσει ποτέ να ακολουθήσουν δίαιτα σε σχέση µε 
αυτά των ανδρών (P = 0.0173). Η επιρροή και η απόκτηση γνώσεων στις γυναίκες 
από την οικογένεια και τα µέσα µαζικής επικοινωνίας αποδείχτηκε πως είναι 
µεγαλύτερη σε σύγκριση µε αυτή των ανδρών (P = 0.0345) όσον αφορά τα 
διατροφικά θέµατα. Αποδείχτηκε πως οι γυναίκες φοιτήτριες καταναλώνουν πολύ 
ζάχαρη στη διατροφή τους σε σύγκριση µε τους άνδρες (P = 0.0157). Επίσης, 
παρατηρήθηκε ότι οι γυναίκες θεωρούσαν σηµαντικό να χάσουν βάρος (Ρ <0,0001), 
καθώς και να περιορίσουν την κατανάλωση υδατανθράκων (P = 0.0077) και την 
ποσότητα λίπους που καταναλώνεται (P = 0.0194). Και τα δύο φύλα όµως, 
συµφώνησαν στο 94,4% πως είναι απαραίτητο να τρώνε µια ποικιλία τροφίµων για τη 
καλή υγεία (Davy, Benes, Driskell, 2006) 
   Στη Μεγάλη Βρετανία πραγµατοποιήθηκε µία σύγκριση ανάµεσα σε φοιτητές 
γενικής ιατρικής, φοιτητές νοσηλευτικής και φοιτητές διαιτολογίας, οι οποίοι 
πραγµατοποιούσαν την πρακτική τους άσκηση. Συγκεκριµένα οι φοιτητές 
διαιτολογίας ήταν ήδη µέλη της Βρετανικής Ένωσης διαιτολόγων. Η έρευνα αυτή 
διεξήχθη σε 2290 φοιτητές µε σκοπό να καταγραφούν οι γνώσεις, οι πεποιθήσεις 
αλλά και οι διατροφικές συνήθειες των επαγγελµατιών υγείας σε σχέση µε την 
παχυσαρκία, τη διατροφή και τη διαχείριση του βάρους. Όλοι οι επαγγελµατίες 
έδειξαν µια σαφή κατανόηση της διατροφής και της υγείας. Η κατανόηση ότι η 
παχυσαρκία είναι νόσος, αλλά και η αποτελεσµατικότητα διαχείρισης βάρους 
χρησιµοποιώντας διαιτολόγια χαµηλής ενεργειακής πρόσληψης ήταν περιορισµένα. 
Οι περισσότεροι δεν ήταν σίγουροι για την αποτελεσµατικότητά τους σχετικά µε την 
παροχή συµβουλών διαχείρισης βάρους. Από αυτή την έρευνα εποµένως 
επιβεβαιώνεται πως οι επαγγελµατίες υγείας έχουν µερικές διατροφικές γνώσεις 
σχετικά µε τη διαχείριση βάρους και παρόλο που έχουν τις γνώσεις παραµένει ακόµη 
αµφίβολο για το κατά πόσο µπορούν να δώσουν αποτελεσµατικές συµβουλές για τη 
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διαχείριση βάρους. Αυτό µπορεί να επιτευχθεί µε περισσότερη εξάσκηση των 
γνώσεων τους σε πρακτικό επίπεδο (Hankey et al, 2004). 
 
 
3.5 ΣΥΓΚΡΙΣΗ ∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΩΝ ΜΕ ΑΛΛΟΥΣ ΚΛΑ∆ΟΥΣ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ 
 
   Σε έρευνες που σχεδιάστηκαν για να διαπιστωθεί εάν οι φοιτήτριες, οι οποίες έχουν 
ειδίκευση στη διαιτολογία έχουν διατροφικές συνήθειες που διαφέρουν από εκείνες 
των φοιτητριών που σπουδάζουν σε άλλους κλάδους, τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι οι 
φοιτήτριες διαιτολογίας είχαν πιο θετικές συνήθειες κατανάλωσης τροφής σε σχέση 
µε τις φοιτήτριες κοινωνικής επιστήµης και ανθρωπιστικών σπουδών. Το 20% των 
µελλοντικών διαιτολόγων είχε την τάση για εµετό µετά από αυξηµένη κατανάλωση 
τροφής, ενώ στους άλλους κλάδους (κοινωνικής επιστήµης και οικονοµικών) 
διαπιστώθηκε έχει αυτή την τάση µόλις το 4% (Crockett, Littrell, 1985). 
   Ακόµη, πολλές έρευνες αποδεικνύουν ότι οι φοιτήτριες διαιτολογίας είχαν 
µεγαλύτερη τάση για λεπτό σώµα, αυξηµένα ποσοστά για ανάπτυξη βουλιµίας και 
δυσαρέσκεια του σώµατος. Επίσης, παρατηρήθηκε ότι προκαλούσαν αρκετές φορές 
εµετό και ότι είχαν λιγότερο θετικές διατροφικές συνήθειες σε σύγκριση µε τις 
φοιτήτριες άλλων κλάδων, χωρίς ωστόσο αυτό να σηµαίνει ότι παρατηρήθηκαν και 
αυξηµένα ποσοστά ανορεξίας (Johnston & Christopher, 1991). 
   Γενικά έχει προταθεί ότι η δυσαρέσκεια για το βάρος του σώµατος ή η ανορεξία, 
µπορεί να είναι υψηλότερη στους σπουδαστές που έχουν σχέση µε την οικιακή 
οικονοµία και την διατροφή συγκριτικά µε τους σπουδαστές άλλων κλάδων που δεν 
σχετίζονται τα τρόφιµα και τη διατροφή. Αυτή η παρατήρηση µπορεί να 
δηµιουργήσει προβλήµατα στην επαγγελµατική πρακτική ενός σπουδαστή ή στη 
µελλοντική προσωπική του ζωή. Σκοπός µιας µελέτης ήταν να τεκµηριωθεί η γενική 
δυσαρέσκεια για το βάρος, έναντι του πραγµατικού βάρους, σε µια οµάδα 
σπουδαστών κολλεγίων που έχουν σχέση µε τη διατροφή. Το δείγµα περιέλαβε 169 
γυναίκες και 41 άνδρες και βρέθηκε ότι το βάρος σώµατος και ο δείκτης µάζας 
σώµατος ήταν 110 ± 20.7% του ιδανικού και 23.4 ± 4.4 αντίστοιχα, ενώ η 
δυσαρέσκεια για το βάρος αναφέρθηκε από την πλειοψηφία των σπουδαστών και πιο 
συγκεκριµένα από τις γυναίκες (76.2%). Παράλληλα, διαπιστώθηκε µια σηµαντική 
σχέση µεταξύ της αναφερόµενης δυσαρέσκειας βάρους και της πραγµατικής θέσης 
βάρους για τις γυναίκες (Π < 0.001). Επιπλέον, οι περισσότερες φοιτήτριες της 
διαιτολογίας ήταν δυσαρεστηµένες µε το βάρος τους (83%) σε σχέση µε τις 
φοιτήτριες άλλων ειδικοτήτων (75%), αν και η διαφορά δεν ήταν σηµαντική. Αυτά τα 
αποτελέσµατα δείχνουν ότι, ενώ η δυσαρέσκεια για το βάρος δεν ήταν σηµαντικά 
υψηλότερη στους φοιτητές διαιτολογίας, η υψηλή συχνότητα εµφάνισης της 
δυσαρέσκειας σε όλες τις γυναίκες αποτελεί µια ανησυχία. Υπάρχουν, όµως, πιθανές 
επιπτώσεις για τις εκπαιδευτικές στρατηγικές και στις σχολές οικιακής οικονοµίας 
όσον αφορά τις κατάλληλες στάσεις σχετικά µε το βάρος και τα τρόφιµα (Greenhaegh 
et al, 2007). 
  Σε άλλη έρευνα δόθηκε ένα ερωτηµατολόγιο σε διαιτολόγους, νοσοκόµες και 
δασκάλους γυµνασίου για να αξιολογηθεί η πιθανή ύπαρξη βουλιµικής 
συµπεριφοράς. Από τα αποτελέσµατα της µελέτης δεν βρέθηκε καµία διαφορά 
σχετικά µε το επάγγελµα, το φύλο και τη φυλή. Παρατηρήθηκε όµως µία µεγαλύτερη 
τάση των διαιτολόγων στη βουλιµική συµπεριφορά σε σύγκριση µε τα άλλα δύο 
επαγγέλµατα. Οι συντάκτες κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι οι διαιτολόγοι δεν είναι 
πιο επιρρεπείς στη βουλιµική συµπεριφορά από τα µέλη των άλλων συναφών 
επαγγελµάτων, αλλά επειδή µπορεί να έχουν µεγαλύτερη επίγνωση των διατροφικών 
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διαταραχών, είναι πολύ πιθανό να αναγνωρίσουν τα βουλιµικά συµπτώµατα από την 
έναρξη και να επιδιώξουν πιο εύκολα τη θεραπεία προκειµένου να παραµείνουν 
συνεπείς στους επαγγελµατικούς στόχους τους (Howat, Beplay, Wozniak, 1993). 
   Η εµφάνιση µιας διατροφικής διαταραχής (νευρικής ανορεξίας και βουλιµίας) 
παρατηρήθηκε και ανάµεσα σε φοιτήτριες της πρωτοβάθµιας φροντίδας µετά από την 
συµπλήρωση του ερωτηµατολογίου EAT 26. Το 17% του πληθυσµού είχε 
αποτελέσµατα πρόβλεψης µιας διατροφικής διαταραχής. Τέσσερις ερωτήσεις του 
τεστ συσχετίστηκαν θετικά µε τη βαθµολογία του EAT-26: "Πόσες δίαιτες έχετε 
κάνει στο παρελθόν;, "Νιώθετε ότι θα πρέπει να κάνετε δίαιτα;", "Αισθάνεστε 
δυσαρεστηµένοι µε το µέγεθος του σώµατός σας;" και "Μήπως το βάρος σας 
επηρεάζει τον τρόπο που αισθάνεστε για τον εαυτό σας;" (Anstine & Grinenko, 
2000). 
   Σε µία άλλη έρευνα που πραγµατοποιήθηκε στην Τουρκία ανάµεσα σε 248 φοιτητές 
διαιτολογίας και 346 φοιτητές άλλης σχολής στην Ankara, παρατηρήθηκε ότι ο µέσος 
δείκτης µάζας σώµατος ήταν 20,6 [+ ή -] 2,63 kg/m2 για τους σπουδαστές διατροφής 
και 20,8 [+ ή -] 3,00 kg/m2 για τους υπόλοιπους σπουδαστές (ρ> 0.05). Οι 41 
φοιτητές διατροφής (16,6%) ήταν ελιποβαρείς και οι 12 (4,8%) ήταν υπέρβαροι ή 
παχύσαρκοι. Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα του EAT-26 και του BITE (Bulimic 
Investigatory Test ) (> 20) βρίσκονται σε κίνδυνο για την ανάπτυξη µιας διατροφικής 
διαταραχής οι 46 φοιτητές διατροφής (18,6%) και  µόνο 3 από τους υπόλοιπους 
φοιτητές (1,2%) .Οι µέσες βαθµολογίες του τεστ για τη διατροφική συµπεριφορά, τη 
βουλιµία και την αυτοεκτίµηση ήταν παρόµοιες και στις δύο οµάδες. Μόνο, το σκορ 
από το STAI (State-Trait Anxiety Inventory) ήταν υψηλότερο στους φοιτητές 
διαιτολογίας από τους µη. Επίσης, από την συγκεκριµένη έρευνα διαπιστώθηκε ότι οι 
φοιτητές άλλων ειδικοτήτων παραλείπουν από όλα τα γεύµατα τους το πρωινό, ενώ οι 
φοιτητές διατροφής επιλέγουν να ξεκινήσουν δίαιτα για την απώλεια βάρους 
περισσότερο από τους άλλους µαθητές. Ανθυγιεινοί τρόποι απώλειας βάρους π.χ. µε 
τη χρήση καθαρτικών, διουρητικών, χάπια, υπερβολική άσκηση χρησιµοποιήθηκαν 
περισσότερο από του φοιτητές άλλων κλάδων. Τέλος, όσον αφορά τη συνολική 
απώλεια βάρους και τους µεθόδους που χρησιµοποιήθηκαν, οι διαφορές µεταξύ των  
δύο οµάδων δεν ήταν στατιστικά σηµαντική (p> 0,05), ενώ είκοσι επτά (10,9%) 
σπουδαστές διαιτολογίας είχαν επισκεφτεί έναν επαγγελµατία για συµβουλές σχετικά 
µε τη διατροφή και την κατανάλωση τροφής (Kiziltan & Karabudak, 2008). 
   Τέλος, διερευνήθηκαν οι στάσεις απέναντι στην τροφή σε δείγµα από τελειόφοιτες 
φοιτήτριες του τµήµατος ∆ιαιτολογίας και ∆ιατροφής (∆∆) του Χαροκόπειου 
Πανεπιστηµίου και συγκρίθηκαν µε αντίστοιχες τελειόφοιτες φοιτήτριες του 
Τµήµατος Επισκεπτών Υγείας (ΕΥ) του ΤΕΙ Αθήνας. Το ερωτηµατολόγιο στάσεων 
απέναντι στο φαγητό ΕΑΤ-26, µια σειρά από 12 ανδρικές και γυναικείες φιγούρες και 
δύο ερωτηµατολόγια για δηµογραφικά, κλινικά και διατροφικά χαρακτηριστικά 
χορηγήθηκαν σε 44 φοιτήτριες ∆∆ και 37 φοιτήτριες ΕΥ αντίστοιχα. Η οµάδα των 
φοιτητριών ∆∆ είχε χαµηλότερες µέσες βαθµολογίες στο ΕΑΤ-26 (p=0,03) και στην 
υποκλίµακα του αυτοελέγχου του ίδιου ερωτηµατολογίου (p=0,01). Η βαθµολογία 
του ΕΑΤ-26 στην οµάδα των φοιτητριών ∆∆ συσχετίστηκε θετικά µε την εικόνα που 
επέλεξαν για να περιγράψουν την ατοµική τους εικόνα (Kendall’s tau-b=0,2 p=0,04) 
και τη δυσαρέσκεια από το σώµα (Kendall’s tau-b=0,3, p=0,01). Η ανάλυση 
λογαριθµικής παλινδρόµησης έδειξε ότι η αποφυγή του βραδινού γεύµατος 
(OR=0,7,p=0,03), η επιλογή ως ιδανικής λεπτότερης γυναικείας φιγούρας (OR=2,1, 
p=0,003) και η υπερεκτίµηση του ατοµικού βάρους σώµατος (OR=0,5, p=0,001) ήταν 
οι τρεις παράγοντες που προέβλεπαν καλύτερα ποια φοιτήτρια συνολικά και από τις 
δύο οµάδες, βρισκόταν σε κίνδυνο για την εµφάνιση διαταραχής πρόσληψης τροφής 
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(ΕΑΤ≥20). Οι τελειόφοιτες φοιτήτριες ∆∆ παρουσιάζουν λιγότερο διαταραγµένες 
στάσεις απέναντι στο φαγητό συγκριτικά µε τις τελειόφοιτες φοιτήτριες της 
συγκριτικής οµάδας (Γονιδάκης και λοιποί, 2010). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 
 
 
4.1 ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ 
 
   Στο παρόν κεφάλαιο αρχικά επιχειρείται µια γενική περιγραφή των όρων 
«προσωπικότητα» και «αυτοεκτίµηση», τόσο ξεχωριστά, όσο και εν συνεχεία σε µια 
προσπάθεια σύνδεσης των ως άνω εννοιών, µε στόχο την εξαγωγή χρήσιµων 
συµπερασµάτων. Ακολουθούν ορισµένες βασικές σχετικές θεωρίες και ακολούθως 
συσχετίζεται η προσωπικότητα µε ορισµένες διατροφικές διαταραχές. 
 
4.1α Ορισµός 
 
   Ο όρος προσωπικότητα έχει σαφώς ελληνική ρίζα. Προέρχεται από το ρήµα 
«προσόψοµαι», δηλαδή «προς» + «όψοµαι», που σηµαίνει «αυτό που βλέπω». 
   Παράλληλα, σχετίζεται και µε τη Λατινική λέξη « Persona », η οποία αρχικά 
χρησιµοποιήθηκε για να δηλώσει τη µάσκα που φορούν οι ηθοποιοί στο θέατρο για 
να αποδώσουν διαφορετικούς ρόλους. Σταδιακά όµως, έφτασε στο σηµείο να δηλώνει 
τον εκάστοτε χαρακτήρα που ενσαρκωνόταν παρά τη µάσκα αυτή καθ' αυτή. Η 
προέλευση της λέξης αποδεικνύεται πολύ σηµαντική, αν σκεφτούµε το γεγονός ότι 
πολλοί ειδικοί θεωρούν ότι η προσωπικότητα δεν είναι τίποτα παραπάνω από µια 
σειρά ρόλων, τους οποίους καλούµαστε να αποδώσουµε σε διάφορες καταστάσεις της 
ζωής µας (Dwyer, 1986 & Ellis, 1982). 
   Σε γενικές γραµµές, η προσωπικότητα αντιπροσωπεύει εκείνα τα χαρακτηριστικά 
του ατόµου που εξηγούν τους σταθερούς τύπους συναισθήµατος, σκέψης και 
συµπεριφοράς (Ellis, 1982). 
   Έτσι, η έννοια της προσωπικότητας είναι αρκετά ψυχολογική κατά βάση, καθώς 
συνιστά ουσιαστικά ένα δοµικό στοιχείο που αποτελείται από τάσεις συµπεριφοράς 
που οργανώνονται µέσα σε ένα άτοµο. Τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας 
αντανακλούν σε τάσεις συµπεριφοράς, ενώ ο σχηµατισµός τους και τρόπος που 
διευθύνονται ποικίλει, καθιστώντας µοναδική την κάθε προσωπικότητα. Όπως οι 
προδιαθέσεις για συµπεριφορά, έτσι και τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας 
συνεισφέρουν στην πρόβλεψη της συµπεριφοράς αλλά δεν την ερµηνεύουν εξ’ 
ολοκλήρου (Ellis, 1982). Από την άλλη πλευρά, ο όρος αυτοεκτίµηση, αναφέρεται 
στον τρόπο µε τον οποίο αντιλαµβανόµαστε και κρίνουµε τον εαυτό µας, είναι 
ζωτικής σηµασίας για κάθε άνθρωπο καθώς συντελεί στην εξασφάλιση της ψυχικής 
του ισορροπίας. Η ανάπτυξη και η ενίσχυση της αυτοεκτίµησης αποτελεί µία 
διαδικασία η οποία αρχίζει από την βρεφική ηλικία περνώντας στην παιδική, εφηβική 
και στην ενήλικη (Dwyer, 1986, Nias & Dean, 1986). 
   Κατά το πρώτο έτος της ζωής, το οποίο θεωρείται ιδιαίτερα κρίσιµο στην ανάπτυξη 
της αίσθησης του εαυτού, το βρέφος αρχίζει να ξεχωρίζει τον εαυτό του από την 
µητέρα του ενώ ταυτόχρονα εξακολουθεί να είναι εξαρτηµένο από την ίδια για την 
κάλυψη των βασικών του αναγκών-τροφή, ύπνος, στοργή, σωµατική αλληλεπίδραση, 
επικοινωνία. Η ικανοποίηση που βιώνει το βρέφος όταν οι ανάγκες αυτές καλυφθούν 
ικανοποιητικά οικοδοµούν και την αρχική αυτοεκτίµηση του. Σηµαντικός σταθµός 
έπειτα στη διαµόρφωση της αυτοεκτίµησης αποτελεί η παιδική ηλικία. Σε αυτό το 
στάδιο, η ανάληψη πρωτοβουλιών από το παιδί ενθαρρύνει την αίσθηση της 
αποτελεσµατικότητας του, δηλαδή την αίσθηση ικανότητας επίλυσης προβληµάτων 
που θα το οδηγήσουν σταδιακά και στην αυτονοµία του. Καθοριστικός παράγοντας 
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σε αυτή την κατάσταση βέβαια αποτελεί η ανταπόκριση και η αναγνώριση των 
πράξεων του και του ιδίου από τα άτοµα που το περιβάλλουν. 
   Η σχέση ωστόσο ανάµεσα στην υποστήριξη των γονέων και στην αυτοεκτίµηση 
του παιδιού είναι πολύ ισχυρή. Μεγάλος αριθµός ερευνών στον κλάδο της 
ψυχολογίας αποδεικνύει πως παιδιά, των οποίων οι γονείς ήταν υποστηρικτικοί, 
εκφραστικοί, στοργικοί και ενθαρρυντικοί είχαν υψηλή αυτοεκτίµηση. (Eysenck, 
1975, Nias & Dean, 1986). Παιδιά µε υψηλή αυτοεκτίµηση κατ’ επέκταση φαίνεται 
να έχουν λιγότερο άγχος, καλή προσαρµογή, υψηλή δηµοτικότητα και ικανοποιητικές 
διαπροσωπικές σχέσεις. 
   Από την άλλη πλευρά, η χαµηλή αυτοεκτίµηση συσχετίζεται µε φτωχές σχολικές 
επιδόσεις και δυσκολία στην προσαρµογή. Αποτελέσµατα ερευνών καταδεικνύουν 
ακόµα πως παιδιά µε χαµηλή αυτοεκτίµηση µπορεί στην πορεία της ζωής τους να 
αντιµετωπίσουν σοβαρές διαταραχές όπως κατάθλιψη, νευρική ανορεξία και να 
επιδείξουν αυτοκαταστροφικές συµπεριφορές . (Eysenck, 1975, Nias  & Dean, 1986). 
Συµπερασµατικά, θα λέγαµε ότι η αυτοεκτίµηση ενός ατόµου µπορεί να υπάρξει ως 
βασικό στοιχείο της προσωπικότητάς του και χαρακτηρίζει τόσο το ποιόν αυτού του 
ατόµου, όσο και τις εκάστοτε ενέργειές του. 
 
4.1β Η θεωρία του Hans Jurgen Eysenck 
 
   Ο καθηγητής Hans Jürgen Eysenk, κατά µια άποψη είναι ο ψυχολόγος που άσκησε 
τη σηµαντικότερη επίδραση στην εποχή του. Υπήρξε για περισσότερα από τριάντα 
χρόνια καθηγητής Ψυχολογίας στο Ψυχιατρικό Ινστιτούτο του Λονδίνου. Προκάλεσε, 
άθελά του, σφοδρές αντιδικίες και αυτός ήταν ένας από τους λόγους για τους οποίους 
τιτλοφόρησε την αυτοβιογραφία του "Επαναστάτης µε Αιτία" (Rebel with a Cause) 
(1990). (Ellis, 1982 & Eysenck, 1975). 
   Υποστήριξε ότι η ψυχοθεραπεία όταν πρόκειται για την αντιµετώπιση νευρώσεων 
έχει τα ίδια αποτελέσµατα µε την παντελή έλλειψη ψυχοθεραπείας. Απέρριψε τις 
θεωρίες περί υποσυνειδήτου, στρέφοντας την προσοχή του στο ρόλο της εκµάθησης.  
   Ο Eysenck διαπίστωσε ότι υπήρχε κάποια αντικειµενικότητα στις αισθητικές 
κρίσεις, έτσι ότι ορισµένοι άνθρωποι έχουν έµφυτο γούστο, ότι ένα έργο τέχνης 
θεωρείται καλύτερο όταν εµπεριέχει τα χαρακτηριστικά της πολυπλοκότητας και της 
τάξης, ότι σε γενικές γραµµές οι κρίσεις των ειδικών και των απλών ανθρώπων 
βρίσκονται περισσότερο σε συµφωνία παρά σε ασυµφωνία και ότι οι διαφορές 
οφείλονται στην προσωπικότητά τους.( Gibson, 1981, Nias & Dean, 1986). Ένας από 
τους κύριους στόχους του ήταν να διατυπώσει µια επιστηµονική θεωρία της 
προσωπικότητας. Όταν ξεκίνησε τις έρευνές του το σχετικό πεδίο παρουσίαζε µια 
χαοτική εικόνα. Είχαν προταθεί χιλιάδες εµφανώς διαφορετικά µεταξύ τους 
χαρακτηριστικά προσωπικότητας, καθένα εκ των οποίων υποστηρίζονταν ή ρίχνονταν 
στην πυρά από διάφορες αντίπαλες σχολές. Στο πρώτο του βιβλίο ∆ιαστάσεις της 
Προσωπικότητας (Dimensions of Personality,1947) ανάλυσε τις ανεξάρτητες 
διαστάσεις της εξωστρέφειας και της νευρωσικής συµπεριφοράς. Σε ένα επόµενο 
βιβλίο του, [The Scientific Study of Personality, 1952] πρόσθεσε και τη διάσταση της 
ψυχωσικής συµπεριφοράς. Ακολούθησε, η Καταγραφή της Προσωπικότητας 
(Eysenck Personality Inventory, 1964) για τη µέτρηση της εξωστρέφειας (Ε) και της 
νευρωσικής συµπεριφοράς (Ν) και το Ερωτηµατολόγιο Προσωπικότητας (Eysenck 
Personality Questionnaire, 1975) για τη µέτρηση της εξωστρέφειας, της νευρωσικής 
συµπεριφοράς και της ψυχωσικής συµπεριφοράς (Ρ) Και τα δύο χρησιµοποιούνται 
ευρύτατα ως τεστ προσωπικότητας στην ψυχολογική έρευνα. Έτσι, ακόµα και στη 
σηµερινή εποχή διαπιστώνεται µια γενική συµφωνία ως προς το ότι οι ανεξάρτητες 



 

 
 

51

διαστάσεις µετριούνται στα δάχτυλα του ενός χεριού, από τρεις που πρότεινε ο 
Eysenck µέχρι (το συνηθέστερο) πέντε. 
   Η «θρησκευτική» προσκόλλησή του στην επιστηµονική µέθοδο τον οδήγησε σε ένα 
ευρύτατο ψυχολογικό πεδίο µε εκπληκτική ποικιλία: συµπεριφορική γενετική, 
προσωπικότητα, ευφυΐα, κοινωνική στάση, ψυχοθεραπεία και φροϋδική ψυχολογία, 
θεραπεία συµπεριφοράς, σεξουαλική συµπεριφορά και συµπεριφορά στα πλαίσια του 
γάµου, κάπνισµα και υγεία, αθλητική ψυχολογία και (συχνά προς κατάπληξη των 
υποστηρικτών του) στις µη συµβατικές περιοχές της γραφολογίας, της αστρολογίας 
και της παραψυχολογίας. Η συνεισφορά του Eysenck σε όλους αυτούς τους τοµείς 
αναφέρεται από διάφορες ανθολογίες (Eysenck 1978, Gibson 1981, Matter 1979). 
   Σήµερα, που οι µέθοδοι συµπεριφορικής θεραπείας που προτάθηκαν για πρώτη 
φορά από τον Eysenck είναι ευρύτατα αποδεκτές, είναι δύσκολο να φανταστούµε τις 
οργισµένες αντιδράσεις που αρχικά ξέσπασαν εξαιτίας τους.  
 
4.1γ William Sheldon - χαρακτηριστικά της ανθρώπινης προσωπικότητας  σε 
σχέση µε τη σωµατική διάπλαση 
 
   Ο William Sheldon µελέτησε διεξοδικά ορισµένα χαρακτηριστικά της ανθρώπινης 
προσωπικότητας σε σχέση µε τη σωµατική διάπλαση. Έτσι, βρήκε ότι οι διάφοροι 
σωµατότυποι παρουσιάζουν διαφορετικό σχήµα σώµατος, διαφορετική αναλογία 
µυϊκής µάζας και λιπώδους ιστού και διαφορετική κατανοµή του λίπους στο σώµα 
και κατέταξε τους τύπους σώµατος σε τρεις βασικές κατηγορίες, τον ενδόµορφο, τον 
µεσόµορφο και τον εκτόµορφο τύπο σώµατος. Έτσι ανάλογα µε τη σωµατική του 
διάπλαση ένα άτοµο µπορεί να χαρακτηριστεί σαν ενδόµορφο, µεσόµορφο ή 
εκτόµορφο (Modgil & Modgil, 1986, Nias & Dean, 1986, Mayo, White  & Eysenck,  
1978). 

• Ο ενδόµορφος τύπος σώµατος διακρίνεται από το µαλακό και στρογγυλό 
σχήµα σώµατος µε µεγάλο βάρος στους γοφούς και τους µηρούς, υψηλή 
αναλογία λίπους και µυϊκό σύστηµα που δεν διακρίνεται. 

• Ο µεσόµορφος τύπος σώµατος διακρίνεται από το µεγάλο άνοιγµα των ώµων 
και των γοφών, µε µικρή µέση, υψηλή αναλογία µυϊκού ιστού και εµφανή 
µυϊκό σύστηµα. 

• Ο εκτόµορφος τύπος σώµατος διακρίνεται από τον επίπεδο θώρακα, τους 
στενούς γοφούς και το αδύνατο µυϊκό σύστηµα. 

   Καθαρός τύπος σώµατος συναντάται πολύ σπάνια. Οι περισσότεροι άνθρωποι 
συνδυάζουν στοιχεία και από τους τρεις τύπους σώµατος και ταξινοµούνται σε 
διάφορες κατηγορίες όπως ο ενδοεκτόµορφος, ο µεσοεκτόµορφος και ο 
µεσοενδόµορφος τύπος σώµατος. Ο κάθε τύπος σώµατος χρειάζεται διαφορετική 
ποσότητα, συχνότητα και είδος προπόνησης (Modgil & Modgil, 1986). Ο ενδόµορφος 
τύπος σώµατος χρειάζεται περισσότερη αερόβια προπόνηση, λιγότερη προπόνηση 
δύναµης και διατροφή για το κάψιµο του λίπους και συντήρηση της µυϊκής µάζας. 
Ακόµη ο ενδόµορφος τύπος χρειάζεται αρκετές ασκήσεις ευλυγισίας, καθώς αυτός ο 
τύπος σώµατος είναι επιρρεπής σε τραυµατισµούς στους µυς και στις αρθρώσεις, 
λόγω του µεγάλου βάρους του σώµατος και της υψηλής αναλογίας λιπώδους ιστού 
(Nias & Dean, 1986, Nyborg, 1997). 
   Ο µεσόµορφος τύπος σώµατος χρειάζεται ίση αναλογία αερόβιας προπόνησης και 
προπόνησης δύναµης για τη συντήρηση της µυϊκής µάζας και της καλής φυσικής 
κατάστασης. Αυτός ο τύπος σώµατος στην πραγµατικότητα χρειάζεται να κάνει 
ελάχιστα πράγµατα για τη συντήρηση της καλής φυσικής κατάστασης και εµφάνισης 
του σώµατος. 
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   Ο εκτόµορφος τύπος σώµατος χρειάζεται προπόνηση δύναµης για την ενδυνάµωση 
του µυϊκού συστήµατος και αερόβια προπόνηση για τη συντήρηση της καλής φυσικής 
κατάστασης. Ο εκτόµορφος τύπος σώµατος χρειάζεται απαραίτητα προπόνηση 
δύναµης για την ανάπτυξη του µυϊκού συστήµατος και ειδικά της περιοχής της µέσης, 
µια και έχει αποδειχθεί ότι αυτός ο τύπος σώµατος συνήθως υποφέρει από πόνους στο 
κάτω µέρος της πλάτης. 
   Τύποι σώµατος όπως ο µεσόµορφος και ενδιάµεσοι όπως ο µεσοεκτόµορφος και ο 
µεσοενδόµορφος έχουν εύκολα αποτελέσµατα από τα προγράµµατα προπόνησης, ενώ 
τύποι σώµατος όπως ο ενδόµορφος, ο εκτόµορφος και ο ενδοεκτόµορφος χρειάζονται 
µεγάλη προσπάθεια για την απόκτηση καλής εµφάνισης και φυσικής κατάστασης. 
   Συµπερασµατικά, ο επιστηµονικός αυτός κλάδος της ψυχολογίας που αποσκοπεί να 
συνδέσει τη σωµατική διάπλαση ενός ατόµου µε την προσωπικότητά του, εγείρει 
κάποια φυλετικά ζητήµατα. Για παράδειγµα, αν υπάρχουν φυλετικές διαφορές στην 
δύναµη των άνω άκρων, τότε η θεωρία του Άαρον Σέλ προβλέπει πως θα πρέπει να 
υπάρχουν φυλετικές διαφορές και στο βαθµό επιθετικότητας. Σε οποιοδήποτε βαθµό, 
διακρίσεις µε βάση τα χαρακτηριστικά του προσώπου ενός ατόµου είναι µια 
πραγµατικότητα: Η έρευνα των (Smithers & Cooper, 1978)  έδειξε ότι σε άτοµα µε 
Αφροκεντρικά χαρακτηριστικά προσώπου αποδίδονταν σκληρότερες ποινές 
φυλάκισης - ακόµα και όταν τα άτοµα αυτά είχαν λευκό χρώµα δέρµατος. Σε αυτό το 
σηµείο δεν υπάρχει καµιά διαφορά µεταξύ του φυλετικού ρατσισµού και του 
ρατσισµού που έχει την βάση του στα χαρακτηριστικά του προσώπου. Αυτό που 
συµπεραίνουµε από αυτή την έρευνα είναι  ότι έχουν γίνει προσπάθειες  να δειχθεί αν 
και κατά πόσο υπάρχει συσχέτιση του βαθµού επιθετικότητας ενός ατόµου και της 
φυλετικής του προέλευσης. 
 
 
4.2 ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 
 
4.2.α ∆ιαταραχές προσωπικότητας και διατροφή 
 
   Σε γενικές γραµµές, στη διεθνή βιβλιογραφία έχουν µελετηθεί ορισµένα 
παθολογικά προβλήµατα της προσωπικότητας που αναφέρονται ως «∆ιαταραχές 
προσωπικότητας» (∆.Π.) και εµφανίζονται σε ποσοστό µεγαλύτερο από 50% σε 
άτοµα µε διατροφικές διαταραχές (∆.∆.) (Matsunaga, Kiriike et al, 2000). Το ποσοστό 
αυτό είναι µεγαλύτερο σε κλινικές περιπτώσεις ασθενών. Η ύπαρξη αυτών (∆.Π.) και 
ιδιαίτερα της οριακής διαταραχής της προσωπικότητας συνδέεται µε σοβαρή 
ψυχοπαθολογία σχετιζόµενη µε τις διαταραχές πρόσληψης τροφής. Ο βαθµός 
συνοσηρότητας (∆.∆. και ∆.Π.) µπορεί να επηρεάσει αρνητικά την πρόγνωση των 
διατροφικών διαταραχών (Matsunaga, Kiriike et al, 2000). Οι τύποι της 
προσωπικότητας έχουν διακριθεί σε υποκατηγορίες (clusters). Η πρώτη (cluster A) 
περιλαµβάνει τύπους προσωπικότητας όπως παρανοϊκή, σχιζοειδής και σχιζοτυπική. 
Η δεύτερη (cluster B) αποτελείται από την αντικοινωνική, οριακή, δραµατική, 
ναρκισσιστική και η τρίτη (cluster C) που περιλαµβάνει στοιχεία όπως η άρνηση 
(“avoidance”), η εξάρτηση, ο ψυχαναγκασµός, ο συνδυασµός πάθος-επιθετικότητα 
και η αυτοδιάψευση (εξαρτηµένη, ψυχαναγκαστική-καταναγκαστική και 
αποφευκτική διαταραχή) (Matsunaga, Kiriike et al, 2000, Matsunaga, Kaye et al,  
2000). 
   Σε έρευνα που έγινε σε άτοµα µε νευρογενή ανορεξία ή νευρογενή βουλιµία ή µε 
νευρογενή ανορεξία βουλιµικού τύπου) (Matsunaga, Kaye et al, 2000), φάνηκε ότι 
και στις τρεις οµάδες παρατηρείται πιο συχνά η τρίτη υποκατηγορία προσωπικότητας 
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και ιδιαίτερα το χαρακτηριστικό της υπερευαισθησίας και ακολουθούν η οριακή 
προσωπικότητα από την δεύτερη υποκατηγορία, η εξαρτώµενη και η 
ψυχαναγκαστική από την τρίτη και τέλος η ναρκισσιστική από την δεύτερη. Η πρώτη 
υποκατηγορία σπάνια διαπιστώνεται. Η δεύτερη είναι πιο κοινή στους βουλιµικούς 
και τους βουλιµικούς - ανορεκτικούς ασθενείς σε σχέση µε τους ανορεκτικούς. 
Ειδικότερα, η δραµατική εµφανίστηκε περισσότερο στους βουλιµικούς από τους 
ανορεξικούς και αυτό γιατί οι πρώτοι εµφανίζονται πιο εξωστρεφείς από τους 
δεύτερους. Φαίνεται λοιπόν, ότι οι βουλιµικοί τύποι εµφανίζουν µεγαλύτερη 
ψυχοπαθολογία. 
   Επίσης, εµφανίστηκε ισχυρή σχέση µεταξύ της οριακής προσωπικότητας και της 
βουλιµίας. Η δυσκολία που εµφανίζεται στην κοινωνική προσαρµογή σε άτοµα µε 
διατροφικές διαταραχές και οριακή διαταραχή προσωπικότητας πιθανώς επηρεάζεται 
περισσότερο από την οριακή παθολογία όπως είναι η συναισθηµατική αστάθεια και η 
αστάθεια στις διαπροσωπικές σχέσεις και λιγότερο από τις διατροφικές διαταραχές. 
Και αυτό γιατί η οριακή διαταραχή της προσωπικότητας σχετίζεται ισχυρά µε γενικά 
ψυχιατρικά συµπτώµατα καθώς επίσης, µε ψυχοκοινωνικά και συµπεριφοριστικά 
προβλήµατα (Matsunaga, Kiriike et al, 2000, Matsunaga, Kaye et al, 2000). 
   Σε άλλη έρευνα (Matsunaga, Kiriike et al, 2000) µελετήθηκαν διαταραχές 
προσωπικότητας σε άτοµα που είχαν ξεπεράσει διατροφικές διαταραχές και 
διαπιστώθηκε ότι οι πρώτες παρατηρήθηκαν σε σηµαντικό ποσοστό. Αυτό όµως το 
ποσοστό ήταν µικρότερο από των ατόµων που έχουν διατροφικές διαταραχές. Αυτή η 
διαφορά οφείλεται στο ότι κατά τη διάρκεια της διατροφικής διαταραχής οι 
συνυπάρχοντες ψυχολογικοί παράγοντες, όπως η κατάθλιψη ή η έντονη ανησυχία 
µπορεί να δηµιουργήσουν σύγχυση ως προς τον προσδιορισµό της λειτουργίας της 
προσωπικότητας και να διογκώσουν το ποσοστό εµφάνισης συµπεριφορών που 
σχετίζονται µε τις διαταραχές προσωπικότητας. Επίσης, η αναλογία των διαταραχών 
προσωπικότητας πιθανώς, είναι µεγαλύτερη σε χρόνια ασθενείς µε διατροφικές 
διαταραχές σε σχέση µ’ αυτούς που τις ξεπερνούν. 
   Τα αποτελέσµατα της έρευνας αυτής ήταν ανάλογα µ’ αυτά της έρευνας σε 
ασθενείς. Εντούτοις, ως πιο συνηθισµένο χαρακτηριστικό βρέθηκε η διαταραχή 
ψυχαναγκαστικής – καταναγκαστικής προσωπικότητας και όχι η υπερευαισθησία. 
Κύρια χαρακτηριστικά αυτού του τύπου προσωπικότητας είναι η καταπιεστικότητα 
και η τελειοµανία τα οποία προκαλούν σηµαντικές επιδράσεις στη σοβαρότητα και τη 
διατήρηση των συµπτωµάτων των διατροφικών διαταραχών και ιδιαίτερα της 
ανορεξίας. Εποµένως, παρ’ ότι τα χαρακτηριστικά της τρίτης υποκατηγορίας 
επηρεάζονται πολύ από ψυχολογικά προβλήµατα όπως η κατάθλιψη, είναι φανερό ότι 
αποτελούν ως ένα βαθµό σταθερά στοιχεία της προσωπικότητας αφού συντηρούνται 
και µετά την ανάρρωση από την διατροφική διαταραχή (Matsunaga, Kiriike  et al, 
2000, Matsunaga, Kaye et al, 2000). 
   Εποµένως, βρέθηκε ισχυρή συσχέτιση πιθανώς αιτιολογική σχέση µεταξύ των 
διαταραχών προσωπικότητας και των διατροφικών διαταραχών αφού ορισµένα 
σταθερά χαρακτηριστικά της προσωπικότητας πιθανώς προδιαθέτουν για την 
ανάπτυξη διατροφικών διαταραχών. 
 
 
4.2.β Ψυχολογία και διατροφή 
 
   Οι διατροφικές διαταραχές τις περισσότερες φορές συσχετίζονται µε την 
παχυσαρκία, απλά και µόνο εξαιτίας της συχνότητας εµφάνισης του φαινοµένου σε 
σχέση µε άλλα συµπτώµατα διατροφικών διαταραχών.  
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   Αν και υπάρχουν επιστηµονικές υποψίες για εµπλεκόµενους γενετικούς παράγοντες 
σ’ αυτά τα φαινόµενα, διατροφικές διαταραχές όπως η νευρική ανορεξία, η βουλιµία, 
η υπερβολική σωµατική άσκηση αλλά και κάθε είδους ακραίες δίαιτες µε απώτερο 
στόχο τη σύντοµη απώλεια βάρους είναι κατά βάση ψυχογενείς και απορρέουν 
συνήθως από µια διαστρεβλωµένη εικόνα σώµατος που κάνει κάποιον να µην 
αντιλαµβάνεται την πραγµατική του εικόνα στον καθρέφτη και να νοµίζει ότι έχει 
πολύ πιο αυξηµένο βάρος απ’ ότι ισχύει στ’ αλήθεια (Smithers & Cooper, 1978). 
Άλλες πάλι φορές, ένα άτοµο µπορεί να έχει αναπτύξει µια φοβία για την παχυσαρκία 
και ως εκ τούτου να θέτει παράλογους στόχους απώλειας βάρους, ορµώµενο από τα 
καλλίγραµµα σώµατα των µοντέλων και επιθυµώντας την αποδοχή του περίγυρου. 
Συνεπώς, καταφεύγει σε εξοντωτικές διατροφικές συµπεριφορές όπως ασιτία ή 
ακραίες δίαιτες, χρήση διουρητικών ή καθαρτικών και εµετό, οι οποίες ενώ αρχικά 
φαίνεται πως ανακουφίζουν και επιτυγχάνουν προσωρινά τον πολυπόθητο στόχο της 
απώλειας βάρους, στη συνέχεια ισχυροποιούν τα ψυχογενή συµπτώµατα, 
εγκαθιδρύουν σταδιακά µια εµµονή µε το φαγητό και το βάρος, εξαθλιώνουν και 
εξουθενώνουν σωµατικά, ψυχολογικά, συναισθηµατικά και κοινωνικά, και δύνανται 
να οδηγήσουν σε σοβαρά προβλήµατα υγείας, ακόµη και στο θάνατο, εάν δεν 
θεραπευθούν (Smithers & Cooper, 1978). Όλες οι διατροφικές διαταραχές είναι 
επικίνδυνες για την υγεία και απαντώνται πλέον κατά κόρον και στην Ελλάδα, 
παρόλη τη βαριά διατροφική µας κληρονοµιά ως υπέρµαχους της πολύ δηµοφιλούς 
σε όλο τον κόσµο Μεσογειακής διατροφής. Η διατροφική τούτη µάστιγα αγγίζει 
κυρίως νεαρά κορίτσια και γυναίκες, αν και δεν είναι διόλου σπάνιο φαινόµενο στους 
νεαρούς άνδρες αλλά και στους αθλητές (Smithers & Cooper, 1978). 
   Έτσι, σχετικά µε τις διατροφικές διαταραχές είναι απαραίτητο να υπάρχει 
επιστηµονική διάγνωση δίχως να εξάγονται αυθαίρετα συµπεράσµατα από συγγενικά 
και φιλικά πρόσωπα. Ένα πολύ αδύνατο άτοµο δεν είναι απαραίτητα ανορεκτικό, 
ούτε η ασιτία καθρεφτίζεται στο σώµα ή στο πρόσωπο κάποιου από την πρώτη 
κιόλας εβδοµάδα.  
   Είναι δύσκολο να ανακαλύψει κανείς τα πραγµατικά αίτια για κάθε περίπτωση. Η 
δυσκολία έγκειται στη διαφορετικότητα των ατόµων και στην ποικιλία των 
εξωτερικών παραγόντων στους οποίους οφείλεται ένα µέρος του προβλήµατος. 
Κάποιοι από τους παράγοντες που θέτουν την προδιάθεση µιας διατροφικής 
διαταραχής στους ανθρώπους είναι το φύλο -οι γυναίκες είναι πιο επιρρεπείς στην 
εικόνα του σώµατος-, η ηλικία -µεταξύ 15 και 35-κάποια υποβόσκουσα 
συναισθηµατική διαταραχή, η παχυσαρκία -η προσπάθεια απώλειας βάρους µε 
αυστηρή δίαιτα- και η σεξουαλική κακοποίηση κατά την παιδική ή εφηβική ηλικία 
(Smithers & Cooper, 1978). 
   Παρουσιάζοντας κάποιους από τους κύριους λόγους ανάπτυξης των διαταραχών 
σίτισης, καλό θα ήταν να ξεκινήσει κανείς από την παιδική ηλικία. Η ανάπτυξη 
λοιπόν της ικανότητας του παιδιού να διαχωρίζει τα συναισθήµατά του, όπως στη 
συγκεκριµένη περίπτωση το αίσθηµα της πείνας και της ευχαρίστησης, είναι ένας από 
αυτούς. Όταν αυτό δε συµβαίνει, επιδρά αρνητικά στη µετέπειτα ζωή του ατόµου και 
µπορεί να εµφανιστεί µε τη µορφή κάποιας διαταραχής, όπως η διατροφική στη 
συγκεκριµένη περίπτωση. Γνωρίζοντας ότι η οικογένεια είναι το πρώτο και πιο 
σηµαντικό σύστηµα µέσα στο οποίο αρχίζει η ανάπτυξη ενός παιδιού, συµπεραίνουµε 
τον σπουδαίο ρόλο της στην ψυχοσυναισθηµατική ανάπτυξή του. Οι δυσκολίες 
επικοινωνίας µεταξύ των µελών, οι υπερβολικές απαιτήσεις από την οικογένεια προς 
το παιδί, οι συνθήκες ανασφαλούς διαβίωσης, ένα υπερβολικό ενδιαφέρον στην 
εικόνα του σώµατος στη συγκεκριµένη περίπτωση, η διαρκής υποτίµησή του και η µη 
αναγνώριση της ταυτότητας και του διαχωρισµού των ορίων του ‘εγώ’ από τον 
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υπόλοιπο κόσµο, είναι µόνο κάποια από τα στοιχεία που συντελούν σε µια 
µελλοντική διαταραγµένη εικόνα του ατόµου (Smithers & Cooper, 1978, Matsunaga, 
Kaye et al, 2000).  
   Σύµφωνα µε έρευνες (Smithers & Cooper, 1978, Matsunaga, Kaye et al, 2000, 
Matsunaga, Kiriike et al, 2000) η υπερφαγία και η στέρηση φαγητού διεγείρουν το 
‘σύστηµα επιβράβευσης’ του εγκεφάλου, όπως ακριβώς συµβαίνει σε περιπτώσεις 
εξαρτήσεων ουσιών και αλκοολισµού. Ουσίες, απαγορευµένες ή µη, οι οποίες 
προκαλούν χηµική διέγερση, έχουν ως αποτέλεσµα την εξάρτηση. Αυτή η διέγερση 
σταµατάει κάθε δυσάρεστο συναίσθηµα. Με τον ίδιο τρόπο και οι διαταραχές σίτισης 
αναπτύσσονται µε στόχο να µπλοκάρουν κάθε ανεξέλεγκτο αρνητικό συναίσθηµα και 
να κάνουν το άτοµο να αισθανθεί κατά ένα τρόπο ισορροπία. 
   Στους ανθρώπους µε συναισθηµατική και ψυχική ισορροπία το ‘σύστηµα 
επιβράβευσης’ του εγκεφάλου τους, διεγείρεται όταν για παράδειγµα τρέφονται 
σωστά, ασκούνται, περνάνε µε ευχάριστο τρόπο την ελεύθερη ώρα τους κλπ. Όταν το 
‘σύστηµα επιβράβευσης’ µάθει να διεγείρεται µε τεχνητά µέσα, όπως οι 
εξαρτησιογόνες ουσίες, παύει να λειτουργεί κατά τον κοινώς αποδεκτό, φυσιολογικό 
τρόπο που προαναφέρθηκε. Το ίδιο ισχύει και κατά τη διαταραχή σίτισης. Τα 
στοιχεία εκείνα της προσωπικότητας που αυξάνουν το ρίσκο των εξαρτήσεων 
συµβάλλουν και στις διατροφικές διαταραχές. Έχει βρεθεί ότι αυτά τα στοιχεία της 
προσωπικότητας οφείλονται εν µέρει στην κληρονοµικότητα (Smithers & Cooper, 
1978). 
   Κάποια από αυτά τα στοιχεία είναι η τάση να ευχαριστεί τους άλλους και η χαµηλή 
ικανότητα να διεκδικεί τα δικαιώµατά του, η ανάγκη να µειώνει δυσάρεστα 
συναισθήµατα όπως το άγχος, την κατάθλιψη και τη χαµηλή αυτοπεποίθηση, η 
τελειοµανία και χαρακτηριστικά ψυχαναγκαστικής συµπεριφοράς. 
   Καταλαβαίνει κανείς ότι οι εξαρτήσεις και οι διαταραχές σίτισης µπορούν να έχουν 
κοινούς τρόπους θεραπείας. Ο ασθενής έχει ως στόχο να αποκτήσει αυτοπεποίθηση 
και να δυναµώσει το εγώ του προκειµένου να µην καταφεύγει σε αυτοκαταστροφικά 
µέσα για την επίλυση των προβληµάτων του. Είναι αρκετά σηµαντικό να µην 
εθελοτυφλούµε όταν τα σηµάδια των διαταραχών σίτισης είναι πλέον εµφανή σε 
οικεία µας άτοµα. Ίσως µια πρώτη συζήτηση µε το ίδιο το άτοµο να του δώσει το 
έναυσµα να συνειδητοποιήσει εν µέρει ότι υπάρχει κάποιο πρόβληµα και να 
θορυβηθεί µε αυτόν τον τρόπο (Matsunaga, Kaye et al, 2000). 
   Ιδιαίτερα προσεκτικοί θα πρέπει να είµαστε µε τα νεαρότερα άτοµα, παιδιά στην 
εφηβεία και στη µετεφηβική ηλικία. Καλό θα είναι, αν το άτοµο είναι ανήλικο, οι 
γονείς να µιλήσουν σε κάποιον ειδικό-ψυχολόγο προκειµένου να σιγουρευτούν αν 
πρόκειται για κάποια διαταραχή σίτισης. Ο ειδικός, ανάλογα µε την περίπτωση, θα 
παραπέµψει σε ψυχιατρική παρακολούθηση αν το άτοµο είναι σε προχωρηµένο 
στάδιο ασιτίας ή χρειάζεται κάποια φαρµακευτική αγωγή (Smithers & Cooper, 1978). 
   Συνήθως, η ψυχιατρική εξέταση είναι απαραίτητη προκειµένου να ολοκληρωθεί η 
διάγνωση. Αν η διαταραχή βρίσκεται σε ένα αρχικό στάδιο, τότε η ψυχολογική 
υποστήριξη σε ένα πρώτο συµβουλευτικό στάδιο, στους γονείς ή και στο ίδιο το 
άτοµο ίσως είναι απαραίτητη για την αποφυγή της ανάπτυξης της διαταραχής. Στη 
συνέχεια, ανάλογα και πάλι µε την περίπτωση, το άτοµο ίσως µπει σε ένα πρόγραµµα 
συστηµατικής ψυχοθεραπείας, έτσι ώστε να αντιµετωπίσει τα βαθύτερα αίτια του 
προβλήµατος (Matsunaga, Kaye et al, 2000). 
   Τα άτοµα που δυσκολεύονται να εκφράσουν τα συναισθήµατά τους χρησιµοποιούν 
το φαγητό σα µια οδό διαφυγής. Επίσης, οι άνθρωποι που αδυνατούν να 
ακολουθήσουν τις δικές τους ανάγκες και τα δικά τους συναισθήµατα χρησιµοποιούν 
το σώµα τους ως µέσω έκφρασης των όποιων αδυναµιών και προβληµάτων τους. Η 
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εικόνα του πολύ λεπτού σώµατος λοιπόν, που υπάρχει ως πρότυπο σε κάποιες 
κοινωνίες γίνεται για κάποια άτοµα, κυρίως γυναίκες, το άλλοθι άρνησης πρόληψης 
τροφής µε ουτοπικό στόχο την απόκτησή του. Είναι προφανές ότι πίσω από αυτό το 
στόχο ‘κρύβεται’ µια βεβαρηµένη συναισθηµατικά ψυχή που µας ζητά ‘βοήθεια’ µε 
το δικό της τρόπο (Smithers & Cooper,1978). 
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MΕΡΟΣ ∆ΕΥΤΕΡΟ: ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 
 
 
 ΣΚΟΠΟΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 
 
   Ο σκοπός της παρούσας πτυχιακής µελέτης είναι µε τη βοήθεια της κατάλληλης 
ανασκόπησης της διεθνούς βιβλιογραφίας και αρθρογραφίας αλλά και µε τα 
κατάλληλα ερευνητικά στοιχεία, να συγκρίνουµε το κατά πόσο οι διατροφικές 
γνώσεις, τις οποίες αποκτούν οι τελειόφοιτοι του τµήµατος ∆ιατροφής- ∆ιαιτολογίας 
Σητείας σε σχέση µε τους τελειόφοιτους του τµήµατος Κοινωνικής Εργασίας 
Ηρακλείου, µπορούν να επηρεάσουν την εικόνα σώµατος, καθώς επίσης και την 
πιθανότητα ανάπτυξης διατροφικών διαταραχών, αλλά και ψυχολογικών διαταραχών 
συναφών µε τη διατροφή. 
 
 
 
 ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 
 

1.∆ΕΙΓΜΑ 
 
    Η έρευνα ξεκίνησε τον Μάιο του 2012 και ολοκληρώθηκε τον Αύγουστο του 2012. 
Η δειγµατοληψία ήταν τυχαία. Στη µελέτη συµµετείχαν εθελοντικά 100 άτοµα από τα  
3 τελευταία εξάµηνα σπουδών (Ε, ΣΤ, Ζ) και προπτυχιακοί, ως επί το πλείστον 
νεαρές γυναίκες (18-25 ετών) φοιτήτριες από δύο διαφορετικά εκπαιδευτικά 
ιδρύµατα. Τα 50 άτοµα φοιτούσαν στο Τ.Ε.Ι. Σητείας, τµήµα ∆ιατροφής και 
∆ιαιτολογίας και τα υπόλοιπα 50 άτοµα φοιτούσαν στο Τ.Ε.Ι. Ηρακλείου Κρήτης, 
τµήµα Κοινωνικής Εργασίας. Αξίζει να σηµειωθεί πως ο λόγος που επιλέχθηκε ένα 
τυχαίο δείγµα από 2 διαφορετικές σχολές ήταν για να αξιολογηθεί κατά πόσο οι 
γνώσεις περί διατροφής θα µπορούσαν να επηρεάσουν τον τρόπο ζωής των 
σπουδαστών (σωµατικά αλλά και ψυχολογικά) και την εικόνα σώµατος τους σε 
σύγκριση µε φοιτητές που ακολουθούν διαφορετική κατεύθυνση σπουδών από αυτή 
της διατροφής. 
    Όλοι οι συµµετέχοντες ήταν ενήµεροι για το σκοπό και το στόχο της έρευνας και 
δέχτηκαν οικειοθελώς να συµπληρώσουν τέσσερα ερωτηµατολόγια: ένα 
ερωτηµατολόγιο το οποίο ονοµάζεται EAT-26, το οποίο θεωρείται το καλύτερο 
εργαλείο για να αναγνωρίσει κάποιος τα χαρακτηριστικά µιας πιθανής ανάπτυξης 
διατροφικών διαταραχών. Από µόνο του, όµως, το εργαλείο αυτό είναι δύσκολο να 
δώσει µια εξειδικευµένη διάγνωση διατροφικής διαταραχής, για αυτό το λόγο 
χρησιµοποιήθηκαν και συµπληρώθηκαν ακόµη, το ερωτηµατολόγιο BSQ-34, το 
ερωτηµατολόγιο εικόνας σώµατος (B.I.Q.) και τέλος, το διαιτητικό ιστορικό. Τα 
άτοµα απάντησαν στα ερωτηµατολόγια αυτά ύστερα από παρότρυνση µας στο 
διάλειµµα τους. Οι περισσότεροι εθελοντές συµπλήρωσαν το µεγαλύτερο µέρος όλων 
των ερωτηµατολογίων που τους δόθηκαν. 
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Από τους 45 εθελοντές διατροφής-διαιτολογίας  που συµµετείχαν τα 9 άτοµα 
(20%) ήταν άντρες και τα 36 άτοµα (80%) γυναίκες. Αντίστοιχα, από τους εθελοντές 
κοινωνιολόγους, από τα 50 άτοµα που συµµετείχαν τα 4 ήταν άντρες (8%) και τα 46 
άτοµα γυναίκες (92%). 

 
 

2 ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ΕΡΓΑΛΕΙΑ ΠΟΥ ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΗΘΗΚΑΝ-ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ 
ΚΑΙ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

    Η συµπλήρωση των συγκεκριµένων ερωτηµατολογίων πραγµατοποιήθηκε για την 
συσχέτιση ανάµεσα στον εντοπισµό µιας πιθανής ανάπτυξης διατροφικών 
διαταραχών και µιας πιθανής διαστρέβλωσης της εικόνας σώµατός. Κανένα 
ερωτηµατολόγιο ξεχωριστά δε θα µπορούσε να αποδείξει έστω και την υποψία µιας 
πιθανής διατροφικής αλλά και ψυχολογικής διαταραχής, εποµένως αποφασίστηκε η 
συµπλήρωση τριών ερωτηµατολογίων έτσι ώστε να αυξηθεί η εγκυρότητα των 
αποτελεσµάτων που θα λαµβάναµε στο τέλος της έρευνας. 

 

2.1 ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ EAT 26 (Eating Attitudes Test, ερωτηµατολόγιο 
διατροφικών συνηθειών) 

    Το EAT-26 επιλέχθηκε ως το όργανο ελέγχου που χρησιµοποιείται στο Εθνικό                  
Πρόγραµµα Εξέτασης διαταραχών (1998). 
    Το πρώτο ερωτηµατολόγιο που δόθηκε στους εθελοντές είναι το EAT 26, το οποίο 
περιέχει ερωτήσεις κλειστού τύπου. Αξίζει να σηµειωθεί πως το τεστ είναι ίσως το 
πιο ευρέως χρησιµοποιούµενο ερωτηµατολόγιο µε τυποποιηµένο τρόπο αποτίµησης 
των συµπτωµάτων και ανησυχιών, κάτι το οποίο είναι χαρακτηριστικό των 
διατροφικών διαταραχών. Πολλές µελέτες έχουν διεξαχθεί χρησιµοποιώντας το ΕΑΤ-
26 ως εργαλείο ελέγχου και βασίζονται στην υπόθεση ότι ο έγκαιρος προσδιορισµός  
µιας διατροφικής διαταραχής µπορεί να οδηγήσει σε θεραπεία µε αποτέλεσµα τη 
µείωση σωµατικών και ψυχολογικών επιπλοκών, ακόµη και του θανάτου. 
     Αποτελείται από 26 προτάσεις-συµπεριφορές, για τις οποίες το άτοµο καλείται να 
δηλώσει τη συχνότητα ή τον βαθµό που η κάθε  πρόταση τον απασχολεί. Η ολική 
βαθµολογία του ΕΑΤ-26 προκύπτει αθροίζοντας το σύνολο των προτάσεων που το 
απαρτίζουν µε ειδικό κλειδί βαθµολόγησης. Οι 26 ερωτήσεις πέραν του ότι 
αποτελούν το σύνολο του ερωτηµατολογίου χωρίζονται σε 3 ξεχωριστές υποκλίµακες 
(subscales), όπου η κάθε πρόταση ανήκει σε µια και µόνο υποκλίµακα , οι οποίες 
είναι οι εξής: «ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος» (dieteting), «βουλιµία και 
ενασχόληση µε το φαγητό» (bulimia and food preoccupation) και «έλεγχος της 
πράξης του τρώγειν» (oral control). Η βαθµολογία της κάθε υποκλίµακας προκύπτει 
αθροίζοντας τη βαθµολογία όλων των προτάσεων που την απαρτίζουν. Η υποκλίµακα 
«ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος» (dieteting), περιλαµβάνει συµπεριφορές 
σχετικές µε την αποφυγή «παχυντικών» τροφίµων και την ενασχόληση του ατόµου µε 
το σώµα του, σε µια προσπάθεια να γίνει πιο αδύνατο. Η υποκλίµακα «βουλιµία και 
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ενασχόληση µε το φαγητό» (bulimia and food preoccupation), περιέχει προτάσεις 
που υποδηλώνουν έντονο ενδιαφέρον για τα τρόφιµα και το φαγητό καθώς και 
βουλιµική συµπεριφορά. Τέλος η υποκλίµακα  «έλεγχος της πράξης του τρώγειν» 
(oral control), περιγράφει τον αυτοέλεγχο τα πράξης του φαγητού και τις πιέσεις που 
δέχεται το άτοµο από το περιβάλλον του για να πάρει βάρος.   
     Οι περισσότερες έρευνες των εφήβων ή νεαρών ενήλικων γυναικών που 
χρησιµοποίησαν το ερωτηµατολόγιο δείχνουν ότι περίπου το 15% από την 
βαθµολογία είναι ίσο ή µεγαλύτερο από 20. Ολική βαθµολογία σε αυτό το 
ερωτηµατολόγιο µεγαλύτερη ή ίση του 20 συνεπάγεται µη φυσιολογική διατροφική 
συµπεριφορά και εµφάνιση συµπτωµάτων διατροφικών διαταραχών. Το γεγονός αυτό 
όµως δε σηµαίνει ότι το ΕΑΤ 26 µπορεί να χρησιµοποιηθεί για τη διάγνωση των 
διατροφικών διαταραχών αλλά αποτελεί ένα αξιόπιστο εργαλείο για τον εντοπισµό 
πρωταρχικών περιπτώσεων µε συµπτώµατα µη ισορροπηµένων διατροφικών 
συνηθειών. (Garner, Olmsted, Bohr et al, 1982). Συµπερασµατικά το ΕΑΤ-26 θα 
πρέπει να αντιµετωπίζεται περισσότερο ως µέτρο αξιολόγησης του ατόµου µε το 
βάρος και το φαγητό. 
 
 
2.2 ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ BSQ-34 (Body Shape Questionnaire) 

    Το ερωτηµατολόγιο αυτό αποτελείται από 34 ερωτήσεις και βάσει των 
αποτελεσµάτων του µπορεί να κατηγοριοποιήσει τα άτοµα, σε αυτά που δε 
παρουσιάζουν καµία ανησυχία για την εικόνα του σώµατος τους (BSQ-34 score <80), 
σε άτοµα τα οποία παρουσιάζουν σχετική ανησυχία (BSQ-34 score 80-110), σε 
εκείνα που εµφανίζουν µέτρια ανησυχία (BSQ-34 score 111-140) και τέλος σε άτοµα 
τα οποία παρουσιάζουν υψηλή ανησυχία σχετικά µε την εικόνα του σώµατός τους 
(BSQ-34 score >140). 

   Το συγκεκριµένο ερωτηµατολόγιο έχει καλή αξιοπιστία (Rosen JC, Jones A, 
Ramirez E, Waxman S, 1996) και έχει χρησιµοποιηθεί για τη διεξαγωγή αρκετών 
ερευνών και πιο συγκεκριµένα για να αξιολογηθεί η δυσαρέσκεια σώµατος στις 
γυναίκες, οι αντιλήψεις και οι συνέπειες από την έκθεση σε φορείς. Συνολικά, οι 
µελέτες που χρησιµοποιούν ως εργαλείο το ερωτηµατολόγιο BSQ-34 παρέχουν 
ορισµένα σηµαντικά νέα ευρήµατα και ένα από αυτά είναι ότι η δυσαρέσκεια για το 
σώµα και η εσωτερίκευση των κοινωνικών προτύπων της οµορφιάς είναι σχετικές µε 
το λεπτότερο σώµα, σύµφωνα µε  τα κοινωνικά και τα ιδανικά πρότυπα. (Glauert, 
2008).Ωστόσο, το BSQ-34 θεωρείται ότι αρκετά εκτενές για να χρησιµοποιηθεί σε 
µελέτες όπου η δυσαρέσκεια του σχήµατος του σώµατος δεν είναι ο κύριος σκοπός 
της έρευνας.(Evans C, Delan B, 1993). Έχει καλή εγκυρότητα µόνο όταν 
χρησιµοποιείται ταυτόχρονα µε άλλες µετρήσεις του σώµατος και τέλος αποτελεί 
κριτήριο εγκυρότητας για κλινικές καταστάσεις (Rosen JC, Jones A, Ramirez E, 
Waxman S, 1996). 
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2.3 ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ B.I.Q (Body Image Questionnaire) 

     Το τελευταίο ερωτηµατολόγιο το οποίο δόθηκε στους φοιτητές ήταν το 
ερωτηµατολόγιο αξιολόγησης εικόνας σώµατος (B.I.Q), το οποίο δηµιουργήθηκε για 
τη µελέτη της αυτό-αντίληψης των ατόµων σχετικά µε την εικόνα σώµατός. Το 
ερωτηµατολόγιο αυτό εξετάζει την αποφυγή καταστάσεων που προκαλούν ανησυχία 
για τη φυσική εµφάνιση, όπως είναι η αποφυγή των στενών ενδυµάτων, των 
κοινωνικών εξόδων και της φυσικής οικειότητας. ∆ίνει ιδιαίτερη βάση στις αρνητικές 
αντιλήψεις για το βάρος, τη µορφή και την αντιληπτική διαστρέβλωση του µεγέθους. 
∆ιακρίνει τα άτοµα µε βουλιµία από τους αυτούς που έχουν τον έλεγχο. (Rosen, 
James, Srebnik et al, 1991). 
     Σε αντίθεση µε άλλα διαθέσιµα ερωτηµατολόγια εικόνας σώµατος το B.I.Q. 
περιγράφει: α) τη διαστρέβλωση της εικόνας σώµατος, η οποία λαµβάνει χώρα 
µεταξύ των φυσικών χαρακτηριστικών που παρουσιάζει ένα άτοµο σε σχέση µε τα 
ιδανικά φυσικά χαρακτηριστικά. β) την εξέταση πολλαπλών φυσικών 
χαρακτηριστικών του ατόµου και όχι µόνο όσα σχετίζονται µε το βάρος. γ) την 
άποψη και γενικά την αντίληψη των ατόµων που απαντούν στο συγκεκριµένο 
ερωτηµατολόγιο σε σχέση µε τα γενικά αλλά και ιδανικά σωµατοφυσικά πρότυπα της 
κοινωνίας. Το συγκεκριµένο ερωτηµατολόγιο επίσης, βρέθηκε να συσχετίζει την 
διάσταση της προσωπικότητας του ατόµου µε την αποδοχή που έχει αυτή από το 
κοινωνικό σύνολο. (Thomas, Cash, Marcela et al, 2010). Έχει χρησιµοποιηθεί σε 
έρευνες µε δείγµα άνω των 250 ατόµων και  έχει δείξει καλή εγκυρότητα. Όσον 
αφορά την αξιοπιστία , αυτή αυξάνεται µε τη ταυτόχρονη χρήση και άλλων µεθόδων 
µέτρησης. (Thomas, Cash, Marcela et al, 2010). 
     Για να έχουµε ένα αποτέλεσµα πιθανής ανάπτυξης συµπτωµάτων διαστρέβλωσης 
της εικόνας σώµατος των ατόµων θα πρέπει να αθροίσουµε τα ερωτήµατα 9-19 (τα 
ερωτήµατα 8,9 και 11 αντιστρέφονται). Το συνολικό φυσιολογικό εύρος της 
βαθµολογίας των ερωτηµάτων είναι 0-90. Μια υψηλότερη βαθµολογία αυξάνει τις 
πιθανότητες εµφάνισης συµπτωµάτων διαστρέβλωσης της εικόνας. Οι ερωτήσεις 20-
21 αποτελούν µέρος της κλινικής αξιολόγησης του συναισθήµατος αποφυγής του 
ατόµου, αλλά εκφράζουν και την ασφάλεια που επιζητούν τα άτοµα µέσω της 
συµπεριφοράς του κοινωνικού συνόλου (Veale, Ellison, Werner et al, 2011). 
 

 

2.4 ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 

   Το διαιτητικό ιστορικό αποτελεί µία συνέντευξη µε στόχο τη λήψη πληροφοριών 
για τη συνήθη διαιτητική πρόσληψη του ατόµου ή µιας οµάδας ατόµων. Αξιολογεί 
την ποιότητα της διατροφής και τη συνήθη διαιτητική πρόσληψη. Η µέθοδος αυτή 
αρχικά δηµιουργήθηκε από τον Bruke το 1947 και επρόκειτο για µια απόπειρα να 
εκτιµηθούν οι διαιτολογικές συνήθειες των ατόµων κατά τη διάρκεια µιας σχετικά 
µεγάλης χρονικά περιόδου (Μανιός, 2006). 
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2.5 ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ (SPSS) 

   Για τη στατιστική ανάλυση των αποτελεσµάτων χρησιµοποιήθηκε το στατιστικό 
πρόγραµµα Statistical Package for the Social Scienses (SPSS) Software Version 10 
for Windows. Αποτελεί το στατιστικό πρόγραµµα που χρησιµοποιείται από τις 
περισσότερες έρευνες για την ποσοτική ανάλυση των δεδοµένων. Παρουσιάζονται οι 
στατιστικά σηµαντικές συσχετίσεις που πραγµατοποιήθηκαν µε τους συντελεστές 
συσχέτισης Pearson και Spearman, καθώς και παλινδροµήσεις και λογιστικές 
παλινδροµήσεις µεταξύ ποικίλων χαρακτηριστικών του δείγµατος. 

 

 

3. Αποτελέσµατα  
 

3.1 Προφίλ δείγµατος   
 

Στον πίνακα 1 παρουσιάζονται στοιχεία που αφορούν στο κοινωνικό – 

δηµογραφικό προφίλ του δείγµατος.  

 

Πίνακας 1: Κοινωνικό – δηµογραφικά χαρακτηριστικά δείγµατος 
 

 ∆ιαιτολογία Κοινωνιολογία Σύνολο 

 f % f % f % 
ΦΥΛΟ        

Άντρας  9 20,0 4 8,0 13 13,7 
Γυναίκα  36 80,0 46 92,0 82 86,3 
ΗΛΙΚΙΑ        

<19 - - 2 4,0 2 2,1 
20-24 38 84,4 45 90,0 83 87,4 
25-29 5 11,1 2 4,0 7 7,4 
30-34 1 2,2 1 2,0 2 2,1 
>=40 1 2,2 - - 1 1,1 
ΟΙΚΟΓ. 
ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ  

      

Ανύπαντρος/η 43 95,6 47 94,0 90 94,7 

Χωρισµένος/η - - 1 2,0 1 1,1 

Παντρεµένος/η ή 

συζείτε 

2 4,4 2 4,0 4 4,2 

ΣΕ ΣΧΕΣΗ        

Ναι  19 42,2 36 72,0 55 57,9 
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Όχι  26 57,8 14 28,0 40 42,1 

ΕΡΓΑΣΙΑ        

Εργαζ./ Ελ. επαγγ. 2 4,4 5 10,0 7 7,4 

Φοιτητής  41 91,1 45 90,0 86 90,5 

Εργασία στο σπίτι 2 4,4 - - 2 2,1 
 
 

Όπως παρατηρείται από τα στοιχεία του πίνακα 1, η πλειοψηφία των 

ερωτηθέντων (86.3%) είναι γυναίκες. Κάτι τέτοιο ισχύει τόσο για το δείγµα των  

φοιτητών ∆ιαιτολογίας (80.0%), όσο και για το δείγµα των φοιτητών Κοινωνιολογίας 

(92.0%). Αναφορικά µε την ηλικιακή δοµή του δείγµατος, παρατηρείται πως οι 

περισσότεροι ερωτώµενοι (87.4%) είναι σε ηλικία µεταξύ 20-24 ετών. Συγκεκριµένα 

το 84.4% των ∆ιαιτολόγων και το 90.0% των Κοινωνιολόγων ανήκουν σε αυτή την 

ηλικιακή κατηγορία. Το νεαρό της ηλικίας προφανώς συνδέεται µε το γεγονός ότι οι 

ερωτώµενοι είναι φοιτητές. Το αποτέλεσµα αυτό συνδέεται άµεσα µε το γεγονός ότι 

σχεδόν το σύνολο των ερωτηθέντων (94.7%) είναι ανύπαντροι. Μόλις ένα άτοµο 

ανήκει στην κατηγορία «χωρισµένος/η» και τέσσερα στην κατηγορία «παντρεµένος/ 

η/ συζώ». Από το σύνολο των ανύπαντρων - χωρισµένων το 57.9% βρίσκεται σε 

µακροχρόνια σχέση, ενώ το 42.1% έχει δώσει αρνητική απάντηση. Παρατηρείται πως 

σε µακροχρόνια σχέση είναι κυρίως οι φοιτητές Κοινωνιολογίας (72.0%) και 

λιγότερο οι φοιτητές ∆ιαιτολογίας (42.2%). Τέλος από το σύνολο του δείγµατος µόλις 

9 άτοµα εργάζονται.  

Εξετάζοντας το ύψος των ερωτηθέντων που πήραν µέρος στην έρευνα 

παρατηρείται πως οι φοιτητές του τµήµατος Κοινωνιολογίας έχουν ύψος µεταξύ  

1.61m έως 1.70m. Σε αυτά το όρια ανήκει το 64.0% των φοιτητών αυτού του 

δείγµατος. Παρόµοια είναι και τα αποτελέσµατα για τους φοιτητές ∆ιαιτολογίας αφού 

το 51.1% έχει ύψος από 1.61m έως 1.70m (βλ. διάγραµµα 1).  
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∆ιάγραµµα 1: Ύψος (σε µέτρα) ερωτηθέντων ανά τµήµα σπουδών 

 
Στο διάγραµµα 2 από την άλλη, παρουσιάζονται τα αποτελέσµατα της έρευνας 

για το ύψος των φοιτητών ανά τµήµα σπουδών και ανά φύλο. Όπως παρατηρείται από 

το σύνολο των ανδρών που αντιπροσωπεύει το 20.0% του δείγµατος, το 8.8% των 

διαιτολόγων έχει ύψος από 1.76m έως 1.80 m και το 4.4% από 1.81 m έως 1.85. Οι 

άντρες του τµήµατος κοινωνιολογίας έχουν ελαφρώς υψηλότερο ύψος, καθώς οι 

περισσότεροι είναι µεταξύ 1.81m και 1.85m. Οι γυναίκες από την άλλη παρατηρείται 

πως έχουν σηµαντικά χαµηλότερο ύψος, αφού και για τα δύο τµήµατα αθροιστικά το 

64.0% έχει ύψος µεταξύ 1.61 m και 1.70 m.  
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∆ιάγραµµα 2: Ύψος (σε µέτρα) ερωτηθέντων ανά τµήµα σπουδών και ανά φύλο  
 

  
 

Αναφορικά µε το βάρος των ερωτηθέντων όπως παρατηρείται από τα 

αποτελέσµατα που παρουσιάζονται στο διάγραµµα 3 το µεγαλύτερο ποσοστό των 

φοιτητών ∆ιαιτολογίας (24.4%) έχουν βάρος µεταξύ 56 – 60 kg και το 15.6% βάρος 

µεταξύ 51 – 55 kg.  Παρόµοια είναι και τα αποτελέσµατα για τους φοιτητές 

Κοινωνιολογίας αφού τα αντίστοιχα ποσοστά είναι 16.0% και 20.0%.  
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∆ιάγραµµα 3: Βάρος (σε κιλά) ερωτηθέντων ανά τµήµα σπουδών   

 
 

 

Στο διάγραµµα 4, παρουσιάζονται τα αποτελέσµατα της έρευνας για το βάρος 

των φοιτητών ανά τµήµα σπουδών και ανά φύλο. Όπως παρατηρείται οι άνδρες 

φοιτητές του τµήµατος κοινωνιολογίας έχουν βάρος µεταξύ 76 kg. και 90kg, ενώ για 

αυτούς του τµήµατος διαιτολογίας παρατηρούνται µεγαλύτερες διακυµάνσεις, αφού 

αρκετοί (6.7%) έχουν χαµηλό βάρος (61-65kg), το 4.4% είναι µεταξύ 66-70 kg., το 

4.4% µεταξύ 76-80 kg. ενώ οι υπόλοιποι µεταξύ 96-90 kg.  Αναφορικά µε τις 

γυναίκες του τµήµατος ∆ιαιτολογίας παρατηρείται πως οι περισσότερες έχουν αρκετά 

χαµηλό βάρος, αφού το 13.3% είναι µεταξύ 46-50 kg, το 15.6% µεταξύ 51-55 kg, το 

24.4% µεταξύ 56-60 kg και το 6.7% µεταξύ 61-65 kg. Τα αντίστοιχα ποσοστά για τις 

γυναίκες που φοιτούν στο τµήµα Κοινωνιολογίας είναι 8.0%, 20.0%, 16.0% και 

6.0%.  
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∆ιάγραµµα 4: Βάρος (σε κιλά) ερωτηθέντων ανά τµήµα σπουδών και ανά φύλο 
 
 

Όπως απεικονίζεται στο διάγραµµα 5 οι φοιτητές και των δύο τµηµάτων 

παρουσιάζουν φυσιολογικό ∆είκτη Μάζας Σώµατος. Ειδικότερα το 66.7% του 

συνόλου των ∆ιαιτολόγων εµφανίζει ∆ΜΣ από 18.6 έως 24.9 και εποµένως 

εντάσσεται στην κατηγορία των ατόµων µε φυσιολογικό βάρος. Το αντίστοιχο 

ποσοστό των Κοινωνιολόγων είναι 64.0%. Από την άλλη το 17.8% των ∆ιαιτολόγων 

είναι υπέρβαροι, το 2.2% παχύσαρκοι Α’ βαθµού και το 13.3% ελλιποβαρείς. Τα 

αντίστοιχα ποσοστά για τους Κοινωνιολόγους είναι 22.0%, 2.0% και 8.0%. 

Σηµειώνεται επιπλέον πως το 4.0% των Κοινωνιολόγων είναι παχύσαρκοι Β’ βαθµού.    
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∆ιάγραµµα 5: ∆ΜΣ ερωτηθέντων ανά τµήµα σπουδών   

 
 
 

Στο διάγραµµα 6, παρουσιάζονται τα αποτελέσµατα της έρευνας για το ∆είκτη 

Μάζας Σώµατος των φοιτητών ανά τµήµα σπουδών και ανά φύλο. Όπως 

παρατηρείται οι άνδρες φοιτητές του τµήµατος κοινωνιολογίας είναι κυρίως 

υπέρβαροι αφού από το σύνολο αυτών το 6.0% έχει ∆ΜΣ 25-29,9 και µόλις το 

υπόλοιπο 2.0% έχει φυσιολογικό βάρος. Από την άλλη το 62.0% των γυναικών του 

τµήµατος Κοινωνιολογίας έχει φυσιολογικό βάρος, το 16.0% είναι υπέρβαρες και το 

8.0% ελλιποβαρείς. Τα αντίστοιχα ποσοστά για τις γυναίκες του τµήµατος 

∆ιαιτολογίας είναι 5.3%, 11.1% και 13.3%. Παρατηρείται λοιπόν διαφορά στο 

ποσοστό των ελλιπόβαρων µε τις φοιτήτριες ∆ιαιτολογίας να καταλαµβάνουν 

µεγαλύτερα ποσοστά στην κατηγορία αυτή.  
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∆ιάγραµµα 6: ∆ΜΣ ερωτηθέντων ανά τµήµα σπουδών και ανά φύλο 

 

3.2 ∆ιατροφικό ιστορικό δείγµατος  
 

Στη ενότητα αυτή παρουσιάζεται το διατροφικό ιστορικό του δείγµατος. 

Αναλυτικότερα όπως παρατηρείται από τα αποτελέσµατα που παρουσιάζονται στο 

διάγραµµα 7, κατά µέσο όρο οι φοιτητές ∆ιαιτολογίας προτιµούν να τρέφονται 

κυρίως µε λευκό κρέας, κόκκινο κρέας αλλά και φρούτα, ενώ οι φοιτητές 

Κοινωνιολογίας µε λευκό κρέας, αµυλούχα, λαχανικά, καθώς και κόκκινο κρέας .  

Από την άλλη οι τροφές που κατά µέσο όρο αποφεύγουν οι ∆ιαιτολόγοι είναι  

τα λαχανικά και τα όσπρια, ενώ οι Κοινωνιολόγοι δεν προτιµούν κυρίως τα όσπρια 

(βλ. διάγραµµα 8).  

Τέλος οι περισσότεροι φοιτητές (84.4% των ∆ιαιτολόγων και το 84.0% των 

Κοινωνιολόγων) δεν έχουν τροφικές αλλεργίες. Θετική απάντηση έχει δώσει µόλις το 

15.6% των  ∆ιαιτολόγων και το 16.0% των Κοινωνιολόγων (βλ. διάγραµµα 9).  
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∆ιάγραµµα 7: Τροφές που προτιµώνται ανά τµήµα σποδών  

* 0 =  όχι  
   1 =  ναι  
 

 
∆ιάγραµµα 8: Τροφές που αποφεύγονται ανά τµήµα σποδών 

* 0 =  όχι  
   1 =  ναι  
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∆ιάγραµµα 9: Ποσοστό ερωτηθέντων ανά τµήµα σπουδών 

 που έχει τροφικές αλλεργίες  
 

Από τα  στοιχεία που παρουσιάζονται στο διάγραµµα 10, παρατηρείται πως  

στην ερώτηση «πόσα άτοµα µένουν στο σπίτι», το 62.2% των ∆ιαιτολόγων έχει δώσει 

την απάντηση ένα άτοµο, το 17.5% δύο, το 8.9% τρία, το 4.4% τέσσερα και το 4.4% 

πάνω από τέσσερα. Τα αντίστοιχα ποσοστά για τους Κοινωνιολόγους είναι 38.0%, 

14.0%, 20.0%, 24.0% και 2.0%. 

Από το σύνολο των ∆ιαιτολόγων κατά µέσο όρο οι περισσότεροι µαγειρεύουν 

οι ίδιοι ή και παραγγέλνουν απ’ έξω. Στην περίπτωση των Κοινωνιολόγων 

µαγειρεύουν οι ίδιοι ή και κάποιος άλλος στο σπίτι (βλ. διάγραµµα 11).  

Σχετικά µε τον ηµερήσιο αριθµό γευµάτων το 46.7% των ∆ιαιτολόγων 

λαµβάνει τρία γεύµατα, το 28.9% τέσσερα, το 11.1% πέντε και το 6.7% πάνω από 

πέντε γεύµατα. Τα αντίστοιχα ποσοστά για τους Κοινωνιολόγους είναι 45.0%, 18.0%, 

6.0% και 2.0%. Σηµειώνεται πώς το 4.0% των Κοινωνιολόγων λαµβάνει ένα γεύµα 

την ηµέρα ενώ αρκετοί είναι και αυτοί (24%) που έχουν δώσει την απάντηση - δύο 

γεύµατα. Κανένας από τους ∆ιαιτολόγους δεν λαµβάνει µόνο ένα γεύµα ενώ αυτοί 

που τρώνε δύο φορές την ηµέρα είναι αρκετά λιγότεροι (6.7%) σε σχέση µε τους 

Κοινωνιολόγους (βλ. διάγραµµα 12).  
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∆ιάγραµµα 10: Αριθµός ατόµων που µένει στο  

σπίτι ανά τµήµα σποδών  
 
 

 
∆ιάγραµµα 11: Άτοµα που µαγειρεύουν στο σπίτι ανά τµήµα σποδών  

 
* 0 =  όχι  
   1 =  ναι  
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∆ιάγραµµα 12: Αριθµός γευµάτων την ηµέρα ανά τµήµα σποδών 

 
 
 

Και οι δύο οµάδες που εξετάζονται αναφέρουν πως τα γεύµατα που κυρίως 

λαµβάνουν εκτός σπιτιού είναι το µεσηµεριανό και το βραδινό και σπάνια το πρωινό. 

Ειδικότερα οι ∆ιαιτολόγοι λαµβάνουν το µεσηµεριανό εκτός σπιτιού κατά µέσο όρο 4 

φορές την εβδοµάδα ενώ οι Κοινωνιολόγοι τρεις φορές. Από την άλλη το βραδινό 

λαµβάνεται κατά µέσο όρο τρεις φορές την εβδοµάδα εκτός σπιτιού από τους 

∆ιαιτολόγους ενώ από τους Κοινωνιολόγους δύο φορές (βλ. διάγραµµα 13).   

Τέλος το 40.0% των ∆ιαιτολόγων όταν λαµβάνει το µεσηµεριανό εκτός 

σπιτιού προτιµά την λέσχη της σχολής. Το αντίστοιχο ποσοστό για τους 

Κοινωνιολόγους είναι 30.0%. Όταν πρόκειται για το βραδινό οι ∆ιαιτολόγοι 

προτιµούν µε σειρά προτεραιότητας τη λέσχη (26.7%), ταβέρνες / εστιατόρια (15.6%) 

καθώς και να παραγγέλνουν απ’ έξω (11.1%). Από την άλλη οι Κοινωνιολόγοι 

προτιµούν για το βραδινό τους κυρίως ταβέρνες/ εστιατόρια (26.0%), να 

παραγγέλνουν απ’ έξω (20.0%) και σπάνια την φοιτητική λέσχη (4.0%) (βλ. πίνακα 

2).    
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∆ιάγραµµα 13: Γεύµατα που λαµβάνονται εκτός  

σπιτιού ανά τµήµα σπουδών (εβδοµαδιαία συχνότητα) 
 

Πίνακας 2: Γεύµατα που λαµβάνονται εκτός 
σπιτιού ανά τµήµα σπουδών (µέρος σε %) 

 
 

1ο δείγµα  2ο δείγµα  1ο δείγµα 2ο δείγµα  1ο δείγµα  2ο δείγµα   
ΓΕΥΜΑΤΑ Ταβέρνες/ εστιατόρια  Απ’ έξω   Λέσχη  

Πρωινό  -  8.9 12.0 8.9 14.0 

Μεσηµεριανό  8.9 6.0 22.2 14.0 40.0 30.0 

Βραδινό  15.6 26.0 11.1 20.0 26.7 4.0 

Άλλο  8.9  15.6 6.0 6.7 2.0 

 
* 1ο δείγµα: ∆ιαιτολόγοι  
   2ο δείγµα: Κοινωνιολόγοι  

 
Όπως απεικονίζεται στο διάγραµµα 14, το σηµαντικότερο τόσο για τους 

Κοινωνιολόγους όσο και για τους ∆ιαιτολόγους κατά την διάρκεια ενός γεύµατος 

είναι ο τρόπος µαγειρέµατος καθώς και η παρέα. Για τους ∆ιαιτολόγους λιγότερο 

σηµαντικό είναι να υπάρχει µεγάλη ποσότητα φαγητό, ενώ για τους Κοινωνιολόγους 

οι γαρνιτούρες και ο τρόπος σερβιρίσµατος δεν διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο.  
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∆ιάγραµµα 14: Σηµαντικοί παράγοντες κατά την ώρα  

του γεύµατος ανά τµήµα σπουδών  
* 0 =  όχι  
   1 =  ναι  

 

 

 

 

Στην ερώτηση «ποια είναι η όρεξή σας» το 37.8% των ∆ιαιτολόγων έχει 

δώσει την απάντηση «εξαιρετική», το 35.6% «καλή», το 24.4% «µέτρια» και µόλις το 

2.2% «κακή». Τα αντίστοιχα ποσοστά για τους Κοινωνιολόγους είναι 22.0%, 50.0% 

και 28.0%. Κανένας φοιτητής από αυτό το τµήµα δεν έχει δώσει την απάντηση 

«κακή» (διάγραµµα 15).  
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∆ιάγραµµα 15: Βαθµολόγηση όρεξης ανά τµήµα σπουδών  

 

 
Αναφορικά µε τον τρόπο µαγειρέµατος κρέατος όπως παρατηρείται από τα 

αποτελέσµατα που παρουσιάζονται στο διάγραµµα 16, τόσο οι ∆ιαιτολόγοι όσο και οι 

Κοινωνιολόγοι προτιµούν κατά µέσο όρο να ψήνουν το κρέας, ενώ σχεδόν ποτέ δεν 

τρώνε ωµό κρέας, κρέας στο µικροκυµάτων ή και βραστό κρέας.  

Σχετικά µε τον τρόπο µαγειρέµατος λαχανικών όπως παρατηρείται από τα 

αποτελέσµατα που παρουσιάζονται στο διάγραµµα 17, τόσο οι ∆ιαιτολόγοι όσο και οι 

Κοινωνιολόγοι κατά µέσο όρο προτιµούν να τρώνε τα λαχανικά ωµά, ενώ σχεδόν 

ποτέ δεν επιλέγουν να τα φτιάχνουν τηγανιτά, στο µικροκυµάτων ή στο γκριλ.    



 

 
 

76

 
 

∆ιάγραµµα 16: Τρόπος µαγειρέµατος κρέατος ανά τµήµα σπουδών  
 
* 3 =  Συχνά, 2= Περιστασιακά, 1 = Σπάνια, 0 = Ποτέ  
 

 
 

∆ιάγραµµα 17: Τρόπος µαγειρέµατος λαχανικών ανά τµήµα σπουδών 
* 3 =  Συχνά, 2= Περιστασιακά, 1 = Σπάνια, 0 = Ποτέ  
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Από την άλλη και τα δύο εξεταζόµενα δείγµατα προτιµούν το ελαιόλαδο όταν 

µαγειρεύουν. Ειδικότερα το 93.3% των ∆ιαιτολόγων χρησιµοποιεί ελαιόλαδο, το 

4.4% βούτυρο και µόλις το 2.2% µαργαρίνη. Τα αντίστοιχα ποσοστά για τους 

Κοινωνιολόγους είναι 92.0%, 6.0% και 2.0% (βλ. διάγραµµα 18).  

Το 68.9% των ∆ιαιτολόγων χρησιµοποιεί αλάτι κατά τη διάρκεια του 

µαγειρέµατος, ενώ το 31.1% έχει δώσει αρνητική απάντηση. Από το δείγµα των 

φοιτητών Κοινωνιολογίας αισθητά µεγαλύτερο ποσοστό (80.0%) χρησιµοποιεί αλάτι 

όταν µαγειρεύει (βλ. διάγραµµα 19).   

Αναφορικά µε την ποσότητα του αλατιού, το 28.9% των ∆ιαιτολόγων δεν 

χρησιµοποιεί καθόλου αλάτι, το 28.9% χρησιµοποιεί ελάχιστο, το 31.1% µέτρια 

ποσότητα και µόλις το 11.1% µεγάλη. Τα αντίστοιχα ποσοστά για τους 

Κοινωνιολόγους είναι 18.0%, 12.0%, 58.0% και 12.0%. ∆ιαπιστώνεται δηλαδή πως 

οι φοιτητές Κοινωνιολογίας χρησιµοποιούν πολύ πιο συχνά το αλάτι στα φαγητά τους 

(βλ. διάγραµµα 20).  

 
 
 

 
∆ιάγραµµα 18: Τρόπος µαγειρέµατος ανά τµήµα σπουδών 
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∆ιάγραµµα 19: Χρήση αλατιού ανά τµήµα σπουδών 

 
 

 
∆ιάγραµµα 20: Ποσότητα αλατιού που χρησιµοποιείται  

ανά τµήµα σπουδών 
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Στην ερώτηση «πίνετε οινοπνευµατώδη ποτά», το 57.8% των ∆ιαιτολόγων 

έχει δώσει θετική απάντηση ενώ το 42.2% αρνητική. Στην περίπτωση των 

Κοινωνιολόγων οι θετικές απαντήσεις είναι περισσότερες (66.0%) (βλ. διάγραµµα 

21).  

 
∆ιάγραµµα 21: Ποσοστό ερωτηθέντων που καταναλώνει οινοπνευµατώδη ποτά ανά 

τµήµα σπουδών  
 
 
 

Κατά µέσο όρο τόσο οι ∆ιαιτολόγοι όσο και οι Κοινωνιολόγοι καταναλώνουν 

κυρίως κρασί αλλά και πιο βαριά οινοπνευµατώδη ποτά και σπανιότερα µπύρα (βλ. 

διάγραµµα 22).  

Αναφορικά µε την ποσότητα κατανάλωσης παρατηρείται από το διάγραµµα 

23 ότι από τους ∆ιαιτολόγους το 37.8% δεν καταναλώνει οινοπνευµατώδη ποτά, το 

24.4% ένα ποτήρι, το 37.8% µεταξύ 2-5 ποτήρια και κανένας άνω των 5 ποτηριών. 

Τα αντίστοιχα ποσοστά για τους Κοινωνιολόγους είναι 34.0%, 24.0%, 40.0% και 

2.0%. Φανερώνεται πως οι τελευταίοι καταναλώνουν µεγαλύτερη ποσότητα 

οινοπνευµατωδών ποτών.  
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* 0 =  όχι  
   1 =  ναι  

 
∆ιάγραµµα 22: Είδος ποτών που καταναλώνονται ανά τµήµα σπουδών  

 

 
Εικόνα 23: Ποσότητα ποτού που καταναλώνεται ανά τµήµα σπουδών 
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Τέλος αναφορικά µε την εβδοµαδιαία συχνότητα κατανάλωσης ποτών, το 

15.6% των ∆ιαιτολόγων καταναλώνει λιγότερο από 1 φορά την εβδοµάδα, το 22.2% 

1 φορά, το 20.0% από 2 έως 4 φορές, το 2.2% 5 φορές και το 2.2% άνω των 5. Τα 

αντίστοιχα ποσοστά για τους Κοινωνιολόγους είναι 22.0%, 24.0%, 18.0% και 2.0% 

(βλ. διάγραµµα 24).  

 
∆ιάγραµµα 24: Συχνότητα κατανάλωσης ποτών ανά τµήµα σπουδών  

 
 
 

Στην ερώτηση «ποια τρόφιµα θεωρείται καλά για την υγεία σας», τόσο οι 

φοιτητές ∆ιαιτολογίας όσο και οι φοιτητές Κοινωνιολογίας εκφράζουν θετική άποψη 

για τα φρούτα, τα λαχανικά και το λευκό κρέας (βλ. διάγραµµα 25).  

Από την άλλη σύµφωνα και πάλι µε τις δύο οµάδες φοιτητών τα τρόφιµα που 

βλάπτουν την υγεία είναι µε σειρά προτεραιότητας τα γλυκά, τα σνακς, τα τηγανιτά 

καθώς και τα λιπαρά (βλ. διάγραµµα 26).  
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∆ιάγραµµα 25: Τρόφιµα που θεωρούνται καλά για την υγεία  

ανά τµήµα σπουδών 
* 0 =  όχι  
   1 =  ναι  
 
 

 
∆ιάγραµµα 26: Τρόφιµα που θεωρείται πως βλάπτουν   

ανά τµήµα σπουδών 
* 0 =  όχι  
   1 =  ναι  
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Όπως παρατηρείται από τα αποτελέσµατα που απεικονίζονται στο διάγραµµα 

27, το 33.3% των ∆ιαιτολόγων καπνίζει ενώ το 66.7% έχει δώσει αρνητική απάντηση. 

Το ποσοστό των Κοινωνιολόγων που καπνίζει είναι ελαφρώς αυξηµένο (38.0%).  

 
 
 

 
∆ιάγραµµα 27: Ποσοστό ερωτηθέντων που καπνίζει ανά τµήµα σπουδών  

 
 

Από τους ∆ιαιτολόγους που καπνίζουν το 15.6% καπνίζει έως 10 τσιγγάνα την 

ηµέρα, το 15.6% από 10 έως 20, ενώ το 2.2% άνω των 20. Τα αντίστοιχα ποσοστά για 

τους Κοινωνιολόγους είναι 18.0%, 20.0% ενώ κανένας από το δείγµα αυτό δεν 

καπνίζει περισσότερα από 20 τσιγάρα (βλ. διάγραµµα 28).  

Από την άλλη το 40% των ∆ιαιτολόγων δηλώνει πως έχει κάποια φυσική 

δραστηριότητα ενώ το 60.0% έχει δώσει αρνητική απάντηση. Το ποσοστό των 

Κοινωνιολόγων που κάνει φυσική δραστηριότητα είναι αυξηµένο (56.0%) (βλ. 

διάγραµµα 29).  
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∆ιάγραµµα 28: Αριθµός τσιγάρων την ηµέρα ανά τµήµα σπουδών  

 
 
 
 

 
Εικόνα 29: Ποσοστό ερωτηθέντων που έχει κάποια φυσική  

δραστηριότητα ανά τµήµα σπουδών  
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Αναφορικά µε το είδος της φυσικής δραστηριότητας το 20.0% των 

∆ιαιτολόγων πηγαίνει γυµναστήριο, το 11.1% κάνει άλλο άθληµα και το 8.9% 

περπάτηµα, τρέξιµο και κολύµπι. Τα αντίστοιχα ποσοστά για τους Κοινωνιολόγους 

είναι 16.0%, 10.0% και 30.0%  (βλ. διάγραµµα 30).  

 
 

 
∆ιάγραµµα 30: Είδος φυσικής δραστηριότητας ανά τµήµα σπουδών  

 
  

Οι ∆ιαιτολόγοι αθλούνται κατά κύριο λόγο συχνά - πάνω από 3 φορές την 

εβδοµάδα (22.2%), το 11.1% 3 φορές την εβδοµάδα και µόλις το 6.7% 1-2 φορές την 

εβδοµάδα. Τα αντίστοιχα ποσοστά για τους Κοινωνιολόγους είναι 24.0%, 11.1% και 

20.0% (βλ. διάγραµµα 31).  

Τέλος αναφορικά µε την διάρκεια της άθλησης, το 33.3% των ∆ιαιτολόγων 

κάνει φυσική δραστηριότητα από 1 έως 3 ώρες ενώ µόλις το 6.7% λιγότερο από µια 

ώρα. Τα αντίστοιχα ποσοστά για τους φοιτητές Κοινωνιολογίας είναι 42.0% και 6.7% 

(βλ. διάγραµµα 32).   
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∆ιάγραµµα 31: Συχνότητα άθλησης ανά τµήµα σπουδών  

 
 

 
∆ιάγραµµα 32: ∆ιάρκεια άθλησης ανά τµήµα σπουδών  
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Τέλος στην ερώτηση «υπάρχει άλλο ζήτηµα που πιθανόν να επηρεάζει τις 

διατροφικές σας συνήθειες και επιλογές»,  οι περισσότεροι φοιτητές δεν έχουν δώσει 

κάποια απάντηση. Παρόλο αυτά το 6.7% των ∆ιαιτολόγων έχει απαντήσει «θέµατα 

υγείας», το 22.2% «τρόπος ζωής» και το 2.2% «ψυχολογικοί παράγοντες». Τα 

αντίστοιχα ποσοστά για τους Κοινωνιολόγους είναι 6.0%, 6.0% και 2.0% (βλ. 

διάγραµµα 33).   

 

 
∆ιάγραµµα 33: Άλλα ζητήµατα που επηρεάζουν τις διατροφικές συνήθειες 

 

3.3 ∆ιαταραχές ∆ιατροφικών Συνηθειών (ΕΑΤ – 26) 
 

Από τα αποτελέσµατα της έρευνας προκύπτει πως τα άτοµα του δείγµατος δεν 

εµφανίζουν ιδιαίτερα συµπτώµατα ∆ιαταραγµένων ∆ιατροφικών Συνηθειών. 

Ειδικότερα το 71.1% των φοιτητών ∆ιαιτολογίας εµφανίζει µειωµένη πιθανότητα 

ανάπτυξης ∆ιατροφικών ∆ιαταραχών και µόλις το 28.9% αυξηµένη πιθανότητα 

(>20). Τα αντίστοιχα ποσοστά για τους φοιτητές Κοινωνιολογίας είναι 80.0% και 

20.0% (βλ. διάγραµµα 34). Όπως παρατηρείται οι διαφορές µεταξύ των δύο 

δειγµάτων είναι µικρές. Κάτι τέτοιο αποδεικνύεται και από τα αποτελέσµατα του 

ελέγχου t- test που δείχνει ότι δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά (t = -1.139; 

p>0.05) ως προς την ανάπτυξη ∆ιαταραχών ∆ιατροφικών Συνηθειών µεταξύ 

φοιτητών ∆ιαιτολογίας και Κοινωνιολογίας (βλ. πίνακα 3).  
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∆ιάγραµµα 34: ∆ιατροφικές ∆ιαταραχές ανά τµήµα σπουδών 

 
 

Πίνακας 3: Έλεγχος διακυµάνσεων t-test µεταξύ φοιτητών ∆ιαιτολογίας και 
Κοινωνιολογίας ως προς την πιθανότητα ανάπτυξης ∆ιατροφικών διαταραχών 

   
 

 Σπουδές N Mean t p-value 

∆ιαιτολογία 45 11,76 -1.139 0.258 ∆ιατροφικές 

∆ιαταραχές 

(ΕΑΤ26) 

Κοινωνιολογία 50 14,22   

 
 

Εξετάζοντας τα αποτελέσµατα για τις τρεις κλίµακες του ερωτηµατολογίου 

ΕΑΤ-26 παρατηρούνται τα εξής. Για την πρώτη κλίµακα – διατροφικές διαταραχές 

λόγω ενασχόλησης µε δίαιτες αδυνατίσµατος παρατηρείται πως οι φοιτητές και από 

τις δύο εξεταζόµενες οµάδες έχουν µικρή πιθανότητα εµφάνισης τέτοιου είδους 

διαταραχών (βλ. σχήµα 35).  

Για τις άλλες δύο κλίµακες και συγκεκριµένα: 1) διατροφικές διαταραχές 

λόγω βουλιµίας και ενασχόληση µε φαγητό και 2) διατροφικές διαταραχές λόγω 
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µειωµένου αυτοελέγχου, διαπιστώθηκε πως κανένας από τους φοιτητές του δείγµατος 

δεν εµφανίζει πιθανότητες ανάπτυξη τέτοιου είδους διαταραχών.   

 

 
∆ιάγραµµα 35: Πιθανότητα εµφάνισης διατροφικών διαταραχών λόγω ενασχόλησης  

µε δίαιτες αδυνατίσµατος ανά τµήµα σπουδών  
 
 

Όπως γίνεται κατανοητό από τα παραπάνω και για τις τρεις κλίµακες του ΕΑΤ 

– 26, δεν παρατηρούνται στατιστικά σηµαντικές διαφορές µεταξύ των φοιτητών των 

δύο δειγµάτων. Κάτι τέτοιο αποδεικνύεται και από τις σηµαντικότητες που δείχνει ο 

έλεγχος t-test και συγκεκριµένα: ∆.∆. λόγω δίαιτας (t = -0.456; p>0.05), ∆.∆. λόγω 

βουλιµίας (t = -1.241; p>0.05) και ∆.∆. λόγω έλλειψης αυτοελέγχου (t = -1.401; 

p>0.05) (βλ. πίνακα 4).  

 
Πίνακας 4: Έλεγχος διακυµάνσεων t-test µεταξύ φοιτητών ∆ιαιτολογίας και 
Κοινωνιολογίας ως προς τις τρεις κλίµακες του ερωτηµατολογίου ΕΑΤ – 26  

 
 Σπουδές N Mean t p-value 

∆ιαιτολογία 45 6,5333 -0,456 0,649 ΕΑΤ26_∆ΙΑΙΤΑ 

Κοινωνιολογία 50 7,2000   

∆ιαιτολογία 45 2,6667 -1,241 0,218 EAT26_ΒΟΥΛΙΜΙΑ 

Κοινωνιολογία 50 3,3800   

∆ιαιτολογία 45 2,5556 -1,401 0,164 EAT26_ΑΥΤΟΕΛΕΓΧΟΣ 

Κοινωνιολογία 50 3,4400   
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Εξετάζοντας την πιθανότητα ανάπτυξης ∆ιατροφικών ∆ιαταραχών σε σχέση 

µε τις διατροφικές συνήθειες για τα δύο δείγµατα (Κοινωνιολόγοι και 

∆ιατροφολόγοι), παρατηρούνται τα εξής: 

Από τα αποτελέσµατα που απεικονίζονται στο διάγραµµα 84 (βλ. 

Παράρτηµα), διαπιστώνεται πως από το σύνολο των ∆ιαιτολόγων που εµφανίζουν 

µειωµένες πιθανότητες ανάπτυξης ∆ιατροφικών ∆ιαταραχών, το 53.1% δεν προτιµά 

τα γλυκά ενώ το 46.9% εντάσσει τα γλυκά στις αγαπηµένες τροφές του. Από το 

σύνολο αυτών που εµφανίζουν αυξηµένη πιθανότητα οι περισσότεροι µε ποσοστό 

76.9% δεν προτιµούν τα γλυκά. Παρόλο αυτά για το δείγµα των διαιτολόγων ο 

έλεγχος x2 δεν έδειξε στατιστικά σηµαντικές διαφορές (x2 =0.140; p>0.05) µεταξύ 

κατανάλωσης γλυκών και πιθανότητας ανάπτυξης ∆ιατροφικών ∆ιαταραχών.   

Αναφορικά µε τα αντίστοιχα αποτελέσµατα για το δείγµα των 

Κοινωνιολόγων, παρατηρούνται παρόµοια αποτελέσµατα. Από το σύνολο των 

Κοινωνιολόγων µε µειωµένη πιθανότητα για ανάπτυξη ∆ιατροφικών ∆ιαταραχών οι 

περισσότεροι µε ποσοστό 72.5% δεν καταναλώνουν γλυκά. Ο έλεγχος x2 και πάλι δεν 

έδειξε στατιστικά σηµαντικές διαφορές (χ2=0.875; p>0.05) µεταξύ κατανάλωσης 

γλυκών και πιθανότητας ανάπτυξης ∆ιατροφικών ∆ιαταραχών για το δείγµα των 

Κοινωνιολόγων (βλ. Παράρτηµα, διάγραµµα 85).    

Μεταξύ αριθµού γευµάτων την ηµέρα και πιθανότητας ανάπτυξης 

διατροφικών διαταραχών επίσης δεν παρατηρείται στατιστικά σηµαντική διαφορά 

ούτε για το δείγµα των ∆ιαιτολόγων (x2 =2.270; p>0.05), αλλά ούτε και για το δείγµα 

των Κοινωνιολόγων (x2 =6.612; p>0.05) (βλ. Παράρτηµα, διαγράµµατα 86 & 89).  

Η πιθανότητα εµφάνισης διατροφικών διαταραχών δεν επηρεάζεται ούτε από 

την όρεξη που έχει ένα άτοµο. Αυτό ισχύει τόσο για το δείγµα των ∆ιαιτολόγων 

(x2=5.192; p>0.05), όσο και για το δείγµα των Κοινωνιολόγων (x2=0.041; p>0.05) 

(βλ. Παράρτηµα, διαγράµµατα 90 & 91). 

Εξετάζοντας τη σχέση µεταξύ κατανάλωσης οινοπνευµατωδών ποτών και 

πιθανότητας εµφάνισης ∆.∆., παρατηρείται και πάλι ότι δεν υπάρχουν στατιστικά 

σηµαντικές διαφορές ούτε για το δείγµα των ∆ιαιτολόγων (x2=1.013; p>0.05) ούτε 

για το δείγµα των Κοινωνιολόγων (x2=1.426; p>0.05) (βλ. Παράρτηµα, διαγράµµατα 

92 & 93).  
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Η πιθανότητα εµφάνισης ∆.∆. δεν σχετίζεται ούτε µε το κάπνισµα τόσο στην 

περίπτωση των ∆ιαιτολόγων (x2=0.054; p>0.05), όσο και στην περίπτωση των 

Κοινωνιολόγων (x2=0.340; p>0.05) (βλ. Παράρτηµα, διαγράµµατα 94 & 95).  

 

Τέλος διερευνώντας τη σχέση µεταξύ φυσικής δραστηριότητας και 

πιθανότητας εµφάνισης ∆.∆., παρατηρείται πως δεν υπάρχει και πάλι στατιστικά 

σηµαντική σχέση για τα δύο δείγµατα – ∆ιαιτολόγοι (x2=0.288; p>0.05) και 

Κοινωνιολόγοι (x2=0.081; p>0.05) (βλ. Παράρτηµα, διαγράµµατα 96 & 97).  

3.4 Ανησυχία για το σχήµα του σώµατος (BSQ – 34) 
 

Στο διάγραµµα 36 παρουσιάζονται τα αποτελέσµατα που προέκυψαν 

αναφορικά µε τον βαθµό ανησυχίας για το σχήµα του σώµατος (BSQ – 34). Όπως 

παρατηρείται, οι περισσότεροι ερωτώµενοι εµφανίζουν µικρή ανησυχία για το σχήµα 

του σώµατός τους. Ειδικότερα το 68.9% των ∆ιαιτολόγων δηλώνει µικρή ανησυχία 

(<80), το 17.8% ήπια (80-110), το 13.3% µέτρια (111-140) ενώ κανένας φοιτητής δεν 

εκφράζει έντονη ανησυχία. Τα αντίστοιχα ποσοστά για τους φοιτητές Κοινωνιολογίας 

είναι 62.0%, 26.0% και 10.%. Σηµειώνεται πως ένα 2.0% των Κοινωνιολόγων 

εκφράζει έντονη ανησυχία για το σχήµα του σώµατος.  
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∆ιάγραµµα 36: Ανησυχία για το σχήµα του σώµατος (BSQ -34) ανά τµήµα σπουδών  

 
 

∆ιαπιστώνεται λοιπόν πως δεν υπάρχουν στατιστικά σηµαντικές διαφορές 

µεταξύ φοιτητών ∆ιαιτολογίας και Κοινωνιολογίας ως προς την ανησυχία για το 

σχήµα του σώµατος (BSQ -34) (t = -0.402; p>0.05) (βλ. πίνακα 5).  

 
Πίνακας 5: Έλεγχος διακυµάνσεων t-test µεταξύ φοιτητών ∆ιαιτολογίας και 
Κοινωνιολογίας ως προς την ανησυχία για το σχήµα του σώµατος (BSQ -34) 

 
 Σπουδές N Mean t p-value 

∆ιαιτολογία 45 68,58 -0.402 0.689 Ανησυχία για το 

σχήµα του 

σώµατος  

(BSQ34) 

Κοινωνιολογία 50 71,06   

 
 

Εξετάζοντας τη σχέση µεταξύ επιβλαβών διατροφικών συνήθειών όπως η 

κατανάλωση γλυκών και της ανησυχίας για το σχήµα του σώµατος, φανερώνεται πώς 

δεν υπάρχουν στατιστικά σηµαντικές διαφορές για τα δύο δείγµατα (∆ιαιτολόγοι  

(x2=1.205; p>0.05) και Κοινωνιολόγοι  (x2=0.869; p>0.05).  
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Αναλυτικότερα από τα αποτελέσµατα του διαγράµµατος 37 παρατηρείται πως 

δεν υπάρχουν ιδιαίτερες διαφορές στον βαθµό ανησυχίας για το σχήµα του σώµατος 

µεταξύ διαιτολόγων που καταναλώνουν γλυκά και αυτούς που δεν καταναλώνουν.  

 
∆ιάγραµµα 37: Κατανάλωση γλυκών σε σχέση µε βαθµό ανησυχίας για το σχήµα  

του σώµατος (∆ιαιτολόγοι)    
 
* x2 = 1.205; p = 0.547 (p>0.05) 

Παρόµοια είναι και τα αποτελέσµατα για το δείγµα των Κοινωνιολόγων. Από 

το σύνολο των ατόµων µε µικρή ανησυχία για το σχήµα του σώµατος το 74.2% δεν 

καταναλώνει γλυκά ενώ το 25.8% έχει δώσει θετική απάντηση. Για αυτούς µε ήπια 

ανησυχία τα αντίστοιχα ποσοστά είναι  69.2% και 30.8%, ενώ για τα άτοµα µε µέτρια 

60.0% και 40.0%. Τέλος το σύνολο των ατόµων µε έντονη ανησυχία δεν προτιµά να 

καταναλώνει γλυκά (βλ. διάγραµµα 38).  
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∆ιάγραµµα 38: Κατανάλωση γλυκών σε σχέση µε βαθµό ανησυχίας για το σχήµα  

του σώµατος (Κοινωνιολόγοι)    
 

* x2 = 0.869; p = 0.833 (p>0.05) 
 

Επιπρόσθετα η ανησυχία για το σχήµα του σώµατος δεν φαίνεται να 

σχετίζεται µε τον αριθµό των καθηµερινών γευµάτων ούτε στην περίπτωση των 

∆ιαιτολόγων (x2=6.213; p>0.05) ούτε σε αυτή των Κοινωνιολόγων (x2=14.907; 

p>0.05).  

Όπως παρατηρείται στο διάγραµµα 39 τόσο οι ∆ιαιτολόγοι που δεν 

ανησυχούν για την εικόνα του σώµατος όσο και αυτοί που εκφράζουν ήπια και µέτρια 

ανησυχία καταναλώνουν 2-3 γεύµατα την ηµέρα. Παρόµοια είναι τα αποτελέσµατα 

και για τους κοινωνιολόγους (βλ. διάγραµµα 40).  
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∆ιάγραµµα 39: Αριθµός γευµάτων σε σχέση µε βαθµό ανησυχίας για το σχήµα  

του σώµατος (∆ιαιτολόγοι)    
 
* x2  = 6.213; p = 0.623 (p>0.05) 

 

 
∆ιάγραµµα 40: Αριθµός γευµάτων σε σχέση µε βαθµό ανησυχίας για το σχήµα  

του σώµατος (Κοινωνιολόγοι)    
 
* x2 = 14.907; p = 0.458 (p>0.05) 
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Ως προς τον τρόπο µε τον οποίο οι φοιτητές αξιολογούν την όρεξή τους 

επίσης δεν παρατηρούνται διαφορές στον βαθµό ανησυχίας για το σχήµα του 

σώµατος (∆ιαιτολόγοι (x2=4.301; p>0.05), Κοινωνιολόγοι (x2=7.542; p>0.05).  

Ειδικότερα στην περίπτωση των ∆ιαιτολόγων παρατηρείται πως από το 

σύνολο αυτών που δεν έχουν καµία ανησυχία, το 39.7% δηλώνει πως έχει «καλή 

όρεξη» και το 29.0% «εξαιρετική». Τα αντίστοιχα ποσοστά για αυτούς µε ήπια 

ανησυχία είναι 37.5% και 60.0%, ενώ µε µέτρια ανησυχία 16.7% και 66.7%. Οι 

διαφορές όµως όπως έδειξε ο έλεγχος x2 είναι στατιστικά µη σηµαντικές (βλ. 

διάγραµµα 41).   

 
∆ιάγραµµα  41: Ποιότητα όρεξης σε σχέση µε βαθµό ανησυχίας για το σχήµα  

του σώµατος (∆ιαιτολόγοι)  
 
* x2 = 4.301; p = 0.636 (p>0.05) 
 
 
 

Αναφορικά µε τους Κοινωνιολόγους από το σύνολο αυτών που δεν έχουν 

καµία ανησυχία, το 48.4% δηλώνει πως έχει «καλή όρεξη» και το 26.8% 

«εξαιρετική». Τα αντίστοιχα ποσοστά για αυτούς µε ήπια ανησυχία είναι 60.2% και 

15.4%, ενώ µε µέτρια ανησυχία 20.0% και 20.0%. Οι διαφορές όµως όπως έδειξε ο 
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έλεγχος x2 είναι στατιστικά µη σηµαντικές. Σηµειώνεται πως όλοι οι φοιτητές 

Κοινωνιολογίας µε έντονη ανησυχία έχουν µέτρια όρεξη. (βλ. διάγραµµα 42).   

 

 
∆ιάγραµµα 42: Ποιότητα όρεξης σε σχέση µε βαθµό ανησυχίας για το σχήµα  του 

σώµατος (Κοινωνιολόγοι)  
* x2 = 7.542; p = 0.274 (p>0.05) 

 

Εξετάζοντας τη σχέση κατανάλωσης οινοπνευµατωδών ποτών και το βαθµό  

ανησυχίας για το σχήµα  του σώµατος, δεν διαπιστώνονται στατιστικά σηµαντικές 

διαφορές τόσο για το δείγµα των ∆ιαιτολόγων (x2=0.504; p>0.05), όσο και για αυτό 

των Κοινωνιολόγων (x2=1.792; p>0.05).  

Ειδικότερα αναφορικά µε τους διαιτολόγους, από το σύνολο αυτών που δεν 

ανησυχούν για την εικόνα του σώµατός του το 38.7% δεν καταναλώνει 

οινοπνευµατώδη ποτά ενώ το 61.3% καταναλώνει. Τα αντίστοιχα ποσοστά για άτοµα 

µε ήπια ανησυχία είναι 50.0% και 50.0%. Το ίδιο ισχύει και για τα άτοµα µε µέτρια 

ανησυχία (διάγραµµα 43).  

Παρόµοια είναι και τα αποτελέσµατα για τους Κοινωνιολόγους. Από αυτούς 

που δεν ανησυχούν για την εικόνα του σώµατος, το 38.7% δηλώνει πως δεν 

καταναλώνει οινοπνευµατώδη ποτά και το 61.3% έχει δώσει θετική απάντηση. Για τις 

υπόλοιπες κατηγορίες τα ποσοστά είναι παρόµοια. Σηµειώνεται µόνο πως όσα άτοµα 
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εκφράζουν έντονη ανησυχία για την εικόνα του σώµατος, καταναλώνουν 

οινοπνευµατώδη ποτά (βλ. διάγραµµα 44).  

 
∆ιάγραµµα 43: Κατανάλωση οινοπνευµατωδών ποτών σε σχέση µε βαθµό 

ανησυχίας για το σχήµα  του σώµατος (∆ιαιτολόγοι) 
* x2 = 0.504; p = 0.777 (p>0.05) 
 

 
∆ιάγραµµα 44: Κατανάλωση οινοπνευµατωδών ποτών σε σχέση µε βαθµό 

ανησυχίας για το σχήµα  του σώµατος (Κοινωνιολόγοι) 
 
* x2= 1.792; p = 0.617 (p>0.05) 
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Από τα αποτελέσµατα που παρουσιάζονται στα επόµενα δύο διαγράµµατα 

διαπιστώνεται ότι το κάπνισµα δεν επηρεάζει την ανησυχία που νιώθει το άτοµο για 

το σώµα του. Αυτό ισχύει τόσο για το δείγµα των ∆ιαιτολόγων (x2=0.877; p>0.05), 

όσο και για το δείγµα των Κοινωνιολόγων (x2=2.769; p>0.05).  

Ενδεικτικά παρατηρείται πως από το σύνολο των ∆ιαιτολόγων που δεν 

εκφράζουν ανησυχία για το σώµα τους το 64.5% δεν καπνίζει ενώ το 35.5% έχει 

δώσει θετική απάντηση. Τα αντίστοιχα ποσοστά για αυτούς µε ήπια ανησυχία είναι 

62.5% και 37.5%, ενώ για τους φοιτητές µε µέτρια ανησυχία 83.3% και 16.7%. Οι 

διαφορές αυτές είναι στατιστικά µη σηµαντικές (βλ. διαγράµµατα 45).  

 
∆ιάγραµµα 45: Κάπνισµα σε σχέση µε βαθµό ανησυχίας για το σχήµα  του 

σώµατος (∆ιαιτολόγοι) 
 

* x2 = 0.877; p = 0.645 (p>0.05) 
 

Από το σύνολο των Κοινωνιολόγων που δεν έχουν ανησυχία για το σώµα 

τους, το 64.5% δεν καπνίζει ενώ το 35.5% αντιπροσωπεύεται από καπνιστές. Από τα 

άτοµα µε ήπια ανησυχία το 46.2% καπνίζει και το 53.8% έχει δώσει αρνητική 

απάντηση. Τα αντίστοιχα ποσοστά για αυτούς µε µέτρια ανησυχία είναι 80.0% και 

20.0%. Τέλος το σύνολο των Κοινωνιολόγων µε έντονη ανησυχία αποτελείται από µη 

καπνιστές (βλ. διάγραµµα  46).  
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∆ιάγραµµα 46: Κάπνισµα σε σχέση µε βαθµό ανησυχίας για το σχήµα  του 

σώµατος (Κοινωνιολόγοι ) 
 

* x2 = 2.769; p = 0.429 (p>0.05) 

 
Αναφορικά µε την επιρροή της φυσικής δραστηριότητες στην ανησυχία για το 

σχήµα του σώµατος παρατηρείται οριακά στατιστικά σηµαντική διαφορά (x2=5.877; 

p<0.05). Ειδικότερα όπως παρατηρείται από τα αποτελέσµατα που απεικονίζονται 

στο διάγραµµα 47, οι ∆ιαιτολόγοι που δεν ανησυχούν για το σχήµα του σώµατος τους 

κατά κύριο λόγο δεν ασχολούνται µε κάποια φυσική δραστηριότητα (71.0%). Από 

την άλλη από το σύνολο των φοιτητών µε ήπια ανησυχία το 25.0% δεν έχει κάποια 

φυσική δραστηριότητα ενώ το 75.0% έχει δώσει θετική απάντηση. Για αυτούς µε 

µέτρια ανησυχία τα αντίστοιχα ποσοστά είναι 50.0% και 50.0%. Φανερώνεται 

δηλαδή πως όσο µεγαλώνει η ανησυχία τόσο αυξάνεται η επιθυµία για άθληση.  

Για το δείγµα των Κοινωνιολόγων δεν παρατηρούνται στατιστικά σηµαντικές 

διαφορές (x2=1.484; p>0.05). Αυτό διαπιστώνεται και από τα αποτελέσµατα του 

διαγράµµατος 48. Όπως παρατηρείται δεν υπάρχουν ιδιαίτερες διαφορές µεταξύ 

φοιτητών µε διαφορετική ανησυχία για το σχήµα του σώµατος.   
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∆ιάγραµµα 47: Φυσική δραστηριότητα σε σχέση µε βαθµό ανησυχίας για το 

σχήµα  του σώµατος (∆ιαιτολόγοι) 
 

* x2 = 5.877; p = 0.053 (p>0.05) 
 

 
∆ιάγραµµα 48: Φυσική δραστηριότητα σε σχέση µε βαθµό ανησυχίας για το 

σχήµα  του σώµατος (Κοινωνιολόγοι) 
 
* x2 = 1.484; p = 0.686 (p>0.05) 
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3.5 Εικόνα σώµατος (BIQ) 

 
Αρχικά στο διάγραµµα 49 απεικονίζεται ο αριθµός των χαρακτηριστικών που 

δεν αρέσουν στους φοιτητές οι οποίοι πήραν µέρος στην έρευνα. Όπως διαπιστώνεται 

και στα δύο εξεταζόµενα δείγµατα στην ερώτηση «πόσα χαρακτηριστικά πάνω σας 

δεν σας αρέσουν» οι απαντήσεις είναι κατά µέσο όρο 1-2 χαρακτηριστικά. 

Συγκεκριµένα το 31.1% των ∆ιαιτολόγων έχει δώσει την απάντηση «ένα» και το 

37.5% «δύο». Τα αντίστοιχα ποσοστά για τους Κοινωνιολόγους είναι 41.0% και 

38.0%.  

 
∆ιάγραµµα 49: Αριθµός χαρακτηριστικών που δεν  

αρέσουν ανά τµήµα σπουδών 
 

Από τα σηµαντικότερα χαρακτηριστικά που απασχολούν τόσο τους 

∆ιαιτολόγους όσο και τους Κοινωνιολόγους είναι η κοιλιά/ περιφέρεια της µέσης, οι 

διάφορες ουλές/ σηµάδια, καθώς και τα λοιπά χαρακτηριστικά προσώπου (βλ. 

διάγραµµα 50).  
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∆ιάγραµµα 50: Εικόνα σώµατος (χαρακτηριστικό 1)  

 
 
 

Όπως παρατηρείται από τα αποτελέσµατα του διαγράµµατος 51, το 13.3% 

των ∆ιαιτολόγων δεν επιθυµεί να κάνει τίποτα για την διόρθωση των παραπάνω, το 

31.1% επιθυµεί να κάνει κάτι άµεσα, το 26.7% µελλοντικά ενώ το 28.9% δεν 

επιθυµεί καµία παρέµβαση. Τα αντίστοιχα ποσοστά για τους φοιτητές 

Κοινωνιολογίας είναι 14.0%, 24.0%, 32.0% και 30.0%.  
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∆ιάγραµµα 51: Αναζητούµενη διαδικασία για χαρακτηριστικό 1 

 

Συνοπτικά οι φοιτητές ∆ιαιτολογίας ανησυχούν κυρίως για το στήθος, καθώς 

και για την κυτταρίτιδα, ενώ οι φοιτητές Κοινωνιολογίας για την χαλαρότητα του 

σώµατος (βλ. διαγράµµατα 52 & 53).  

 

 
 
∆ιάγραµµα 52: Ανησυχία για διαφορετικά χαρακτηριστικά του σώµατος (∆ιαιτολόγοι) 
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∆ιάγραµµα 53: Ανησυχία για διαφορετικά χαρακτηριστικά του σώµατος 

(Κοινωνιολόγοι) 
 

Τέλος αναφορικά µε το τελικό σκορ του ερωτηµατολόγιο BIQ διαπιστώνεται 

πως σχεδόν το σύνολο του δείγµατος (100.0% των ∆ιαιτολόγων και το 98.0% των 

κοινωνιολόγων) τείνουν να έχουν φυσιολογική εικόνα σώµατος (βλ. διάγραµµα 54).  

 

 
∆ιάγραµµα 54: Εικόνα σώµατος (BIQ) ανά τµήµα σπουδών 
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Στη συνέχεια εξετάζεται η επιρροή των διατροφικών συνηθειών στην εικόνα 

που έχουν οι φοιτητές για το σώµα τους.  

Ενδεικτικά το σύνολο των ∆ιαιτολόγων όπως ήδη αναφέρθηκε έχει 

φυσιολογική εικόνα για το σώµα του. Αυτό ισχύει τόσο για άτοµα που τρέφονται µη 

υγιεινά (π.χ. τρώνε γλύκα), όσο και αυτά που τρέφονται µε υγιεινό τρόπο ( βλ. 

διάγραµµα 55).  

Για το δείγµα των Κοινωνιολόγων δεν παρατηρούνται στατιστικά σηµαντικές 

διαφορές µεταξύ φοιτητών που προτιµούν τα γλυκά και αυτούς που δεν τα 

καταναλώνουν (x2 = 0.397; p>0.05). Ενδεικτικά αναφέρουµε ότι από το σύνολο των 

φοιτητών που έχουν φυσιολογική εικόνα για το σώµα τους, το  71.4% δεν προτιµά να 

καταναλώνει γλυκά και το 28.6% έχει δώσει θετική απάντηση. Από την άλλη το 

σύνολο των φοιτητών που έχουν διαστρεβλωµένη εικόνα δεν προτιµά τα γλυκά (βλ. 

διάγραµµα 56).  

  

 
∆ιάγραµµα 55: Κατανάλωση γλυκών σε σχέση µε εικόνα σώµατος (∆ιαιτολόγοι) 
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∆ιάγραµµα 56: Κατανάλωση γλυκών σε σχέση µε εικόνα σώµατος 

(Κοινωνιολόγοι) 
 

 
* x2 = 0.397; p = 0.529 (p>0.05) 

Σε σχέση µε την επιρροή του αριθµού των ηµερήσιων γευµάτων στην εικόνα 

που έχουν οι ∆ιαιτολόγοι για το σώµα τους, παρατηρείται πως από το σύνολο αυτών 

µε φυσιολογική εικόνα, οι περισσότεροι µε ποσοστό 46.7% κάνουν 2 γεύµατα, ενώ το 

28.9% 3 γεύµατα (βλ. διάγραµµα 57).  

 
∆ιάγραµµα  57: Αριθµός γευµάτων σε σχέση µε εικόνα σώµατος (∆ιαιτολόγοι) 
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Για το δείγµα των Κοινωνιολόγων παρόλο που ο έλεγχος x2 δεν έδειξε 

στατιστικά σηµαντικές διαφορές, είναι σηµαντικό να σηµειωθεί πως τα άτοµα µε 

διαστρεβλωµένη εικόνα για το σώµα τους κάνουν πολύ περισσότερα γεύµατα την 

ηµέρα (5), σε σχέση µε αυτούς που έχουν φυσιολογική εικόνα (βλ. διάγραµµα 58). 

 
∆ιάγραµµα 58: Αριθµός γευµάτων σε σχέση µε εικόνα σώµατος (Κοινωνιολόγοι) 
 
* x2= 4.902; p = 0.428 (p>0.05) 
 

Επιπρόσθετα από το σύνολο των ∆ιαιτολόγων οι οποίοι όπως αναφέρθηκε 

εµφανίζουν φυσιολογική εικόνα για το σώµα τους, το 24.4% δηλώνει πως έχει µέτρια 

όρεξη, το 35.6% καλή, το 37.8% εξαιρετική και µόλις το 2.2% κακή (βλ. διάγραµµα 

59).  
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∆ιάγραµµα 59: Ποιότητα όρεξης σε σχέση µε εικόνα σώµατος (∆ιαιτολόγοι) 

 
 
 
 

Για το δείγµα των Κοινωνιολόγων παρόλο που δεν παρατηρούνται στατιστικά 

σηµαντικές διαφορές (x2 = 3.618; p >0.05), είναι σηµαντικό να αναφερθεί ότι από το 

σύνολο των ατόµων µε φυσιολογική εικόνα για το σώµα τους το 28.6% δηλώνουν 

πως έχουν µέτρια όρεξη, το 51.0% καλή και µόλις το 20.4% εξαιρετική. Από την 

άλλη οι Κοινωνιολόγοι µε διαστρεβλωµένη εικόνα σώµατος στο σύνολό τους 

δηλώνουν εξαιρετική όρεξη (βλ. διάγραµµα 60).   
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∆ιάγραµµα 60: Ποιότητα όρεξης σε σχέση µε εικόνα σώµατος (Κοινωνιολόγοι) 

 
* x2 = 3.618; p = 0.164 (p>0.05) 
 
 

Αναφορικά µε τη επιρροή της κατανάλωσης οινοπνευµατωδών ποτών στην 

εικόνα του σώµατος, παρατηρούνται τα εξής:  

Από το σύνολο των ∆ιαιτολόγων που εκφράζουν φυσιολογική εικόνα για το 

σώµα τους, το 42.2% δεν καταναλώνει οινοπνευµατώδη ποτά και 57.8% έχει δώσει 

θετική απάντηση (βλ. διάγραµµα 61).  

Για το δείγµα των Κοινωνιολόγων τα ποσοστά αυτά είναι παρόµοια. 

Ειδικότερα το 32.7% αυτών µε φυσιολογική εικόνα σώµατος δεν καταναλώνει 

οινοπνευµατώδη ποτά ενώ το 67.3% έχει δώσει θετική απάντηση. Σηµειώνεται όµως 

πως όλοι οι Κοινωνιολόγοι µε διαστρεβλωµένη εικόνα σώµατος δεν καταναλώνουν 

τέτοια ποτά. Η διαφορές αυτές όµως είναι στατιστικά µη σηµαντικές (x2= 1.981; p 

>0.05) (βλ. διάγραµµα 62).  
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∆ιάγραµµα 61: Κατανάλωση οινοπνευµατωδών ποτών  σε σχέση µε εικόνα 

σώµατος (∆ιαιτολόγοι) 
 

 

 
∆ιάγραµµα 62: Κατανάλωση οινοπνευµατωδών ποτών  σε σχέση µε εικόνα 

σώµατος (Κοινωνιολόγοι) 
 

* x2 = 1.981; p = 0.159 (p>0.05) 
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Επιπρόσθετα από το σύνολο των ∆ιαιτολόγων που έχουν φυσιολογική εικόνα 

σώµατος, το 66.7% δεν καπνίζει ενώ το 33.3% έχει δώσει θετική απάντηση (βλ. 

διάγραµµα 63).  

 

 

 

 
∆ιάγραµµα 63: Κάπνισµα σε σχέση µε εικόνα σώµατος (∆ιαιτολόγοι) 

 
 
 
 

Παρόµοια είναι και τα αποτελέσµατα για τους Κοινωνιολόγους. Από το 

σύνολο αυτών µε φυσιολογική εικόνα σώµατος το 61.2% δεν καπνίζει ενώ το 38.8% 

έχει δώσει θετική απάντηση. Είναι σηµαντικό να σηµειωθεί όµως πως όλοι οι 

Κοινωνιολόγοι µε διαστρεβλωµένη εικόνα σώµατος δηλώνουν µη καπνιστές. Οι 

διαφορές αυτές όµως σύµφωνα µε τον έλεγχο x2 είναι στατιστικά µη σηµαντικές (x2= 

0.625; p >0.05) (βλ. διάγραµµα 64).  
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∆ιάγραµµα 64: Κάπνισµα σε σχέση µε εικόνα σώµατος (Κοινωνιολόγοι)  

 
* x2= 0.625; p = 0.429 (p>0.05) 
 
 

Τέλος όπως παρατηρείται από τα στοιχεία του διαγράµµατος 65, από το 

σύνολο των διαιτολόγων µε φυσιολογική εικόνα σώµατος το 60.0% δεν ασκεί κάποια 

φυσική δραστηριότητα, ενώ το υπόλοιπο έχει δώσει θετική απάντηση.  

Για το δείγµα των Κοινωνιολόγων µε φυσιολογική εικόνα σώµατος, το 44.9% 

δηλώνει πως δεν έχει κάποια φυσική δραστηριότητα ενώ  το υπόλοιπο 55.1% έχει 

δώσει θετική απάντηση. Σηµειώνεται όµως πως το σύνολο των κοινωνιολόγων µε 

διαστρεβλωµένη εικόνα σώµατος ασχολείται µε κάποια φυσική δραστηριότητα. Η 

διαφορά και πάλι δεν είναι στατιστικά σηµαντική (x2= 0.802; p >0.05) (βλ. 

διάγραµµα 66).  
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∆ιάγραµµα 65: Φυσική δραστηριότητα σε σχέση µε εικόνα σώµατος 

(∆ιαιτολόγοι) 
 

 
∆ιάγραµµα 66: Φυσική δραστηριότητα σε σχέση µε εικόνα σώµατος 

(Κοινωνιολόγοι) 
 

* x2= 0.802; p = 0.371 (p>0.05) 
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3.6 Συσχετίσεις  
 
 

Στον πίνακα 6 παρουσιάζονται τα αποτελέσµατα των συσχετίσεων µεταξύ 

∆ΜΣ, EAT, BSQ και BIQ για την οµάδα των ∆ιαιτολόγων και για την οµάδα των 

Κοινωνιολόγων.  

 

 

Πίνακας 6: Συσχετίσεις µεταξύ ∆ΜΣ, EAT, BSQ και BIQ για την οµάδα των 
διαιτολόγων 

  ∆ΜΣ ΕΑΤ26 ΕΑΤ26_ 
∆ΙΑΙΤΑ 

EAT26_ 
ΒΟΥΛΙΜΙΑ 

EAT26_ 
ΑΥΤΟΕΛΕΓΧΟΣ 

 
BSQ 

 
BIQ 

r -,087 1 ,940** ,796** ,398** ,760** ,526** 
p-value ,569  ,000 ,000 ,007 ,000 ,000 

ΕΑΤ26 

N 45 45 45 45 45 45 45 
r ,056 ,940** 1 ,716** ,125 ,777** ,474** 
p-value ,715 ,000  ,000 ,414 ,000 ,001 

ΕΑΤ26_∆ΙΑΙΤΑ 

N 45 45 45 45 45 45 45 
r ,004 ,796** ,716** 1 ,052 ,668** ,444** 
p-value ,977 ,000 ,000  ,732 ,000 ,002 

EAT26_ 
ΒΟΥΛΙΜΙΑ 

N 45 45 45 45 45 45 45 
r -,433** ,398** ,125 ,052 1 ,093 ,234 
p-value ,003 ,007 ,414 ,732  ,542 ,122 

EAT26_ 
ΑΥΤΟΕΛΕΓΧΟΣ 

N 45 45 45 45 45 45 45 
r ,162 ,760** ,777** ,668** ,093 1 ,570** 
p-value ,289 ,000 ,000 ,000 ,542  ,000 

BSQ 

N 45 45 45 45 45 45 45 
r ,053 ,526** ,474** ,444** ,234 ,570** 1 
p-value ,730 ,000 ,001 ,002 ,122 ,000  

BIQ 

N 45 45 45 45 45 45 45 
** Στατιστικοί σηµαντικότητα στο 1%  

 

 

Όπως παρατηρείται υπάρχει αρνητική στατιστικά σηµαντική σχέση µεταξύ 

∆ΜΣ και της υποκατηγορίας του EAT-26_ΑΥΤΟΈΛΕΓΧΟΣ (r = -0.433; p<0.00), 

που σηµαίνει ότι οι φοιτητές ∆ιαιτολογίας µε υψηλό ∆είκτη Μάζας Σώµατος 

εµφανίζουν φτωχότερο αυτοέλεγχο (βλ. διάγραµµα 67).  
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∆ιάγραµµα 67: Συσχέτιση µεταξύ ∆ΜΣ και EAT_ΑΥΤΟΈΛΕΓΧΟΣ 

(∆ιαιτολόγοι) 
 

Από την άλλη παρατηρείται θετική στατιστικά σηµαντική σχέση µεταξύ  

EAT-26 και BSQ (r = 0.760; p<0.00), καθώς και µεταξύ EAT-26 και BIQ (r = 0.526; 

p<0.00). Κάτι τέτοιο δείχνει ότι οι φοιτητές ∆ιαιτολογίας µε αυξηµένη πιθανότητα 

εµφάνισης ∆ιατροφικών ∆ιαταραχών έχουν έντονη ανησυχία για το σχήµα του 

σώµατος και επίσης τείνουν να έχουν διαστρεβλωµένη εικόνα σώµατος (βλ. 

διάγραµµα 68-69).  
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∆ιάγραµµα 68: Συσχέτιση µεταξύ EAT και BSQ (∆ιαιτολόγοι) 

 
∆ιάγραµµα 69: Συσχέτιση µεταξύ EAT και BIQ (∆ιαιτολόγοι) 

 
Επιπρόσθετα παρατηρείται θετική σχέση µεταξύ  της υποκατηγορίας EAT-

26_∆ΙΑΙΤΑ και BSQ (r = 0.777; p<0.00), καθώς και µεταξύ της υποκατηγορίας EAT-

26_∆ΙΑΙΤΑ και BIQ (r = 0.474; p<0.00). Κάτι τέτοιο δείχνει πως άτοµα που 

επιδίδονται σε περιοριστικές δίαιτες έχουν έντονη ανησυχία για το σχήµα του 
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σώµατος και επίσης τείνουν να έχουν διαστρεβλωµένη εικόνα σώµατος (βλ. 

διάγραµµα 70-71).  

 
∆ιάγραµµα 70: Συσχέτιση µεταξύ EAT_∆ΙΑΙΤΑ και BSQ (∆ιαιτολόγοι) 

 

 
∆ιάγραµµα 71: Συσχέτιση µεταξύ EAT_∆ΙΑΙΤΑ και BIQ (∆ιαιτολόγοι) 

 
 

Το ίδιο ισχύει και για την σχέση της υποκατηγορίας EAT-26_ΒΟΥΛΙΜΙΑ και 

BSQ (r = 0.668; p<0.00), καθώς και µεταξύ της υποκατηγορίας EAT-26_ΒΟΥΛΙΜΙΑ 

και BIQ (r = 0.444; p<0.00) (βλ. διάγραµµα 72-73). Συνεπώς όσα άτοµα υποκύπτουν 
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σε βουλιµικά επεισόδια έχουν έντονη ανησυχία για το σχήµα του σώµατος και επίσης 

τείνουν να έχουν διαστρεβλωµένη εικόνα σώµατος 

 
∆ιάγραµµα 72: Συσχέτιση µεταξύ EAT-26_ΒΟΥΛΙΜΙΑ και BSQ (∆ιαιτολόγοι) 

 
∆ιάγραµµα 73: Συσχέτιση µεταξύ EAT-26_ΒΟΥΛΙΜΙΑ και BIQ (∆ιαιτολόγοι) 

 
 

Τέλος παρατηρείται στατιστικά σηµαντική σχέση µεταξύ BSQ και BIQ (r = 

0.570; p<0.00), που σηµαίνει ότι οι φοιτητές ∆ιαιτολογίας που έχουν έντονη 

ανησυχία για το σχήµα του σώµατος τείνουν να έχουν επίσης αρνητική εικόνα για το 

σώµα  τους (βλ. διάγραµµα 74) 



 

 
 

120

 
∆ιάγραµµα 74: Συσχέτιση µεταξύ BSQ και BIQ (∆ιαιτολόγοι) 

 
Τα αποτελέσµατα για το δείγµα των Κοινωνιολόγων είναι σχεδόν ίδια (βλ. 

πίνακα 7).   

 
 

Πίνακας 7: Συσχετίσεις µεταξύ ∆ΜΣ, EAT, BSQ και BIQ για την οµάδα των 
κοινωνιολόγων. 

 
  ∆ΜΣ ΕΑΤ26 ΕΑΤ26_ 

∆ΙΑΙΤΑ 
EAT26_ 

ΒΟΥΛΙΜΙΑ 
EAT26_ 

ΑΥΤΟΕΛΕΓΧΟΣ 
 

BSQ 
 

BIQ 
r ,167 1 ,947** ,803** ,547** ,718** ,530** 
p-value ,247  ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

ΕΑΤ26 

N 50 50 50 50 50 50 50 
r ,222 ,947** 1 ,772** ,340* ,739** ,514** 
p-value ,122 ,000  ,000 ,016 ,000 ,000 

ΕΑΤ26_∆ΙΑΙΤΑ 

N 50 50 50 50 50 50 50 
r ,309* ,803** ,772** 1 ,128 ,733** ,621** 
p-value ,029 ,000 ,000  ,375 ,000 ,000 

EAT26_ 
ΒΟΥΛΙΜΙΑ 

N 50 50 50 50 50 50 50 
r -,255 ,547** ,340* ,128 1 ,119 ,022 
p-value ,074 ,000 ,016 ,375  ,409 ,879 

EAT26_ 
ΑΥΤΟΕΛΕΓΧΟΣ 

N 50 50 50 50 50 50 50 
r ,200 ,718** ,739** ,733** ,119 1 ,601** 
p-value ,164 ,000 ,000 ,000 ,409  ,000 

BSQ 

N 50 50 50 50 50 50 50 
r ,317* ,530** ,514** ,621** ,022 ,601** 1 
p-value ,025 ,000 ,000 ,000 ,879 ,000  

BIQ 

N 50 50 50 50 50 50 50 
* Στατιστική σηµαντικότητα στο 5%  
** Στατιστική σηµαντικότητα στο 1%  
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Και πάλι παρατηρούνται οι εξής θετικά στατιστικά σηµαντικές σχέσεις: EAT-

26 και BSQ (r = 0.718; p<0.00), EAT-26  και BIQ (r = 0.530; p<0.00), EAT-26 

_∆ΙΑΙΤΑ και BSQ (r = 0.739; p<0.00), EAT-26 _∆ΙΑΙΤΑ και BIQ (r = 0.514; 

p<0.00), EAT-26 _ΒΟΥΛΙΜΙΑ και BSQ (r = 0.733; p<0.00), EAT-26 _ΒΟΥΛΙΜΙΑ 

και BIQ (r = 0.621; p<0.00) (βλ. διάγραµµα 75-80).  

 
∆ιάγραµµα 75: Συσχέτιση µεταξύ EAT-26 και BSQ (Κοινωνιολόγοι) 

 

 
∆ιάγραµµα 76: Συσχέτιση µεταξύ EAT-26  και BIQ (Κοινωνιολόγοι) 
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∆ιάγραµµα 77: Συσχέτιση µεταξύ EAT-26 _∆ΙΑΙΤΑ και BSQ (Κοινωνιολόγοι) 

 
 

 
 
∆ιάγραµµα 78: Συσχέτιση µεταξύ EAT-26 _∆ΙΑΙΤΑ και BIQ (Κοινωνιολόγοι) 
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∆ιάγραµµα 79: Συσχέτιση µεταξύ EAT-26 _ΒΟΥΛΙΜΙΑ και BSQ 
(Κοινωνιολόγοι) 

 
 

 
 

∆ιάγραµµα 80: Συσχέτιση µεταξύ EAT-26 _ΒΟΥΛΙΜΙΑ και BIQ 
(Κοινωνιολόγοι) 
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Επιπρόσθετα όπως και στην περίπτωση των ∆ιαιτολόγων έτσι και στην 

περίπτωση των Κοινωνιολόγων παρατηρείται στατιστικά σηµαντική σχέση µεταξύ 

BSQ και BIQ (r = 0.601; p<0.00) (βλ. διάγραµµα 81).  

 

 
∆ιάγραµµα 81: Συσχέτιση µεταξύ BSQ και BIQ (Κοινωνιολόγοι) 

 
 

Η µόνη διαφορά παρατηρείται σε ό,τι αφορά τον δείκτη µάζας σώµατος, 

καθώς στην περίπτωση των Κοινωνιολόγων παρατηρούνται οι εξής θετικά 

σηµαντικές σχέσεις : ∆ΜΣ και EAT-26 _ΒΟΥΛΙΜΙΑ (r = 0.309; p<0.05) και ∆ΜΣ 

και BIQ (r = 0.309; p<0.05), που σηµαίνει πως άτοµα µε υψηλό ∆ΜΣ  εµφανίζουν 

αυξηµένες πιθανότητες για εκδήλωση βουλιµικών επεισοδίων, ενώ επιπλέον έχουν 

περισσότερη αρνητική άποψη για την εικόνα του σώµατός τους (βλ. διάγραµµα 82-

83).  
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∆ιάγραµµα 82: Συσχέτιση µεταξύ ∆ΜΣ και EAT-26 _ΒΟΥΛΙΜΙΑ 

(Κοινωνιολόγοι) 
 
 

 
∆ιάγραµµα 83: Συσχέτιση µεταξύ ∆ΜΣ και BIQ (Κοινωνιολόγοι) 
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Οι προαναφερθείσες σχέσεις φανερώνονται ξεκάθαρα και µέσω απεικόνισης 

των αντίστοιχων ποσοστών. Αναλυτικότερα, από το σύνολο των ∆ιαιτολόγων µε 

µειωµένη πιθανότητα εµφάνισης ∆.∆., οι περισσότεροι µε ποσοστό 84.4% δεν 

ανησυχούν για την εικόνα του σώµατός τους. Μόλις το 12.5% εκφράζει µικρή 

ανησυχία και το 3.1% µέτρια. Αντίστοιχα από αυτούς µε µεγάλη πιθανότητα ∆.∆. το 

30.8% έχει ήπια ανησυχία για το σχήµα του σώµατος και το 38.5% µέτρια (βλ. 

Παράρτηµα, διάγραµµα 98).    

Τα αντίστοιχα αποτελέσµατα για το δείγµα των Κοινωνιολόγων είναι 

παρόµοια. Τα άτοµα µε µικρή ανησυχία για ∆.∆. κατά κύριο λόγο (72.5%) δεν 

ανησυχούν για την εικόνα του σώµατός τους. Από την άλλη από το σύνολο των 

Κοινωνιολόγων µε ανησυχία για ∆.∆. >20, το 30.0% εκφράζει ήπια ανησυχία για το 

σχήµα του σώµατος, το 40.0% µέτρια, το 10.0% έντονη ενώ µόλις το 20.0% δεν 

ανησυχεί καθόλου (βλ. Παράρτηµα, διάγραµµα 99).    

Παρατηρείται επίσης σχέση µεταξύ ανάπτυξης ∆.∆. λόγω ενασχόλησης µε 

δίαιτα και ανησυχίας για το σώµα.  Για το δείγµα των διαιτολόγων παρατηρείται ότι 

οι φοιτητές µε µέτρια ανησυχία για το σώµα εµφανίζουν µεγαλύτερη πιθανότητα για 

ανάπτυξη ∆.∆. λόγω ενασχόλησης µε δίαιτες, ενώ αυτοί που δεν ανησυχούν καθόλου 

εµφανίζουν µικρή πιθανότητα (βλ. Παράρτηµα, διάγραµµα 100).    

Παρόµοια είναι και τα αποτελέσµατα και για το δείγµα των Κοινωνιολόγων 

αφού το σύνολο αυτών µε έντονη ανησυχία, αλλά και µεγάλο ποσοστό αυτών µε 

µέτρια εµφανίζουν µεγαλύτερη πιθανότητα για ανάπτυξη ∆.∆. λόγω ενασχόλησης µε 

δίαιτες. Οι πιθανότητα για τους φοιτητές µε ήπια ή και καθόλου ανησυχία είναι πολύ 

µικρή (βλ. Παράρτηµα, διάγραµµα 101).    

Από τα στοιχεία των διαγραµµάτων 102 – 103 (βλ. Παράρτηµα), 

παρατηρείται πως η µειωµένη πιθανότητα εµφάνισης βουλιµικών επεισοδίων 

σχετίζεται µε µη ανησυχία για το σχήµα του σώµατος. Ειδικότερα για το δείγµα των 

διαιτολόγων παρατηρείται ότι οι φοιτητές µε µέτρια ανησυχία για το σώµα 

εµφανίζουν µεγαλύτερη πιθανότητα για ανάπτυξη ∆.∆. λόγω βουλιµικών επεισοδίων, 

ενώ αυτοί που δεν ανησυχούν καθόλου εµφανίζουν µικρή πιθανότητα. Παρόµοια 

είναι και τα αποτελέσµατα και για το δείγµα των Κοινωνιολόγων αφού το σύνολο 

αυτών µε έντονη ανησυχία, αλλά και µεγάλο ποσοστό αυτών µε µέτρια εµφανίζουν 

µεγαλύτερη πιθανότητα για ανάπτυξη ∆.∆. λόγω βουλιµικών επεισοδίων. Οι 

πιθανότητα για τους φοιτητές µε ήπια ή και καθόλου ανησυχία είναι πολύ µικρή.  
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Από την άλλη από τα στοιχεία των διαγραµµάτων 104 – 105 (βλ. Παράρτηµα) 

παρατηρείται πως ο µειωµένος αυτοέλεγχος στο φαγητό σχετίζεται µε την µειωµένη 

ανησυχία για το σχήµα του σώµατος. Οι διαιτολόγοι που δεν ανησυχούν για την 

εικόνα του σώµατος εµφανίζουν µικρές πιθανότητες για ανάπτυξη ∆.∆. λόγω µη 

αυτοελέγχου, ενώ τα άτοµα µε ήπια και µέτρια ανησυχία εµφανίζουν ελαφρώς 

µεγαλύτερη πιθανότητα.  Και πάλι παρόµοια είναι και τα αποτελέσµατα και για το 

δείγµα των Κοινωνιολόγων αφού το σύνολο αυτών µε έντονη ανησυχία, αλλά και 

µεγάλο ποσοστό αυτών µε µέτρια εµφανίζουν µεγαλύτερη πιθανότητα για ανάπτυξη 

∆.∆. λόγω µη αυτοελέγχου. Οι πιθανότητα για τους φοιτητές µε ήπια ή και καθόλου 

ανησυχία είναι πολύ µικρή.  

Στα διαγράµµατα 106-107 (βλ. Παράρτηµα) φανερώνεται η σχέση µεταξύ 

πιθανότητας εµφάνισης ∆.∆. και εικόνας σώµατος. Το σύνολο του δείγµατος των 

∆ιαιτολόγων έχει φυσιολογική εικόνα για το σώµα του. Το µεγαλύτερο ποσοστό 

(71.1%) εµφανίζει µικρή πιθανότητα (<20) για ανάπτυξη ∆.∆. και µόλις το 28.9% 

εµφανίζει πιθανότητα >20. Αναφορικά µε το δείγµα των Κοινωνιολόγων από το 

σύνολο αυτών µε µειωµένη πιθανότητα για ∆.∆. όλοι έχουν φυσιολογική εικόνα για 

το σώµα τους. Από την άλλη από αυτούς µε αυξηµένη πιθανότητα >20 για ανάπτυξη 

∆.∆., το 90.0% εκφράζει φυσιολογική άποψη για το σώµα ενώ το 10% έχει 

διαστρεβλωµένη εικόνα.  

Στα διαγράµµατα 108-109 (βλ. Παράρτηµα) φανερώνεται η σχέση µεταξύ 

ενασχόλησης µε δίαιτα και εικόνας σώµατος. Το σύνολο του δείγµατος των 

∆ιαιτολόγων και όπως παρατηρείται οι περισσότεροι φοιτητές εµφανίζουν µικρή 

πιθανότητα για ∆.∆. λόγω ενασχόληση µε δίαιτες. Για το δείγµα των Κοινωνιολόγων 

όλα τα άτοµα µε διαστρεβλωµένη εικόνα σώµατος, ασχολούνται έντονα µε την 

δίαιτα.  

Επιπρόσθετα στα διαγράµµατα 110-111 (βλ. Παράρτηµα) φανερώνεται η 

σχέση µεταξύ πιθανότητας εµφάνισης βουλιµίας και εικόνας σώµατος. Το σύνολο του 

δείγµατος των ∆ιαιτολόγων έχει φυσιολογική εικόνα για το σώµα του. Όπως 

παρατηρείται το µεγαλύτερο ποσοστό αυτών των φοιτητών εµφανίζουν µικρή 

πιθανότητα για εµφάνιση βουλιµικών επεισοδίων. Για το δείγµα των Κοινωνιολόγων 

όλα τα άτοµα µε διαστρεβλωµένη εικόνα σώµατος εµφανίζουν  πολύ συχνά 

βουλιµικά επεισόδια.   

Στα διαγράµµατα 112 – 113 (βλ. Παράρτηµα) απεικονίζεται η σχέση µεταξύ 

πιθανότητας εµφάνισης ∆.∆. λόγω µη αυτοελέγχου και εικόνας σώµατος. Το σύνολο 
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του δείγµατος των ∆ιαιτολόγων έχει φυσιολογική εικόνα για το σώµα του και όπως 

παρατηρείται λίγοι είναι οι φοιτητές που ασκούν υπερβολικό αυτοέλεγχο. Για το 

δείγµα των Κοινωνιολόγων όλοι οι φοιτητές µε διαστρεβλωµένη εικόνα σώµατος 

καταφέρνουν να ελέγξουν την πράξη του τρώγειν σε πολύ µικρό βαθµό.   

Εξετάζοντας τη σχέση µεταξύ ανησυχίας για το σχήµα του σώµατος και εικόνας 

σώµατος, διαπιστώνονται τα εξής.  

Το σύνολο των ∆ιαιτολόγων έχει φυσιολογική εικόνα σώµατος. Από αυτούς 

οι περισσότεροι µε ποσοστό 68.9% δεν ανησυχούν για το σχήµα του σώµατος, το 

17.8% εκφράζει ήπια ανησυχία και το 13.3% µέτρια (βλ. Παράρτηµα, διάγραµµα 

114).  

Από την άλλη από το σύνολο των ∆ιαιτολόγων µε φυσιολογική εικόνα 

σώµατος το 63.3% δεν ανησυχεί για το σχήµα του σώµατος, το 26.5% ανησυχεί σε 

ήπιο βαθµό, το 8.2% σε µέτριο και µόλις το 2.0% σε µεγάλο βαθµό. Το σύνολο όµως 

των φοιτητών µε διαστρεβλωµένη εικόνα σώµατος ανησυχούν αρκετά για το σχήµα 

του σώµατός τους (βλ. Παράρτηµα, διάγραµµα 115).    

Στα διαγράµµατα 116-117 (βλ. Παράρτηµα) εξετάζεται η σχέση µεταξύ 

πιθανότητας εµφάνισης ∆.∆.  και ∆ΜΣ. Για το δείγµα τον ∆ιαιτολόγων παρατηρείται 

ότι από το σύνολο αυτών µε µειωµένη πιθανότητα εµφάνισης ∆.∆., οι περισσότεροι 

µε ποσοστό 65.6% έχουν φυσιολογικό βάρος, το 25.0% είναι υπέρβαροι και µόλις το 

9.4% ελιποβαρείς. Από την άλλη από τους φοιτητές µε >20 πιθανότητα εµφάνισης 

∆.∆. το 69.2% έχει φυσιολογικό βάρος, το 23.1% είναι ελιποβαρείς  και µόλις το 

7.7% παχύσαρκοι. Για το δείγµα των Κοινωνιολόγων παρατηρούνται τα εξής: Τα 

άτοµα µε µειωµένη πιθανότητα για ∆.∆. είναι και πάλι κατά κύριο λόγο µε 

φυσιολογικό βάρος (67.5%). Από το σύνολο αυτών µε αυξηµένη πιθανότητα για ∆.∆., 

το 50.0% έχει φυσιολογικό βάρος, το 30.0% είναι υπέρβαροι, 10.0% ελιποβαρείς και 

το 10.0% παχύσαρκοι.   

Από την άλλη στα διαγράµµατα 118-119 (βλ. Παράρτηµα) εξετάζεται η σχέση 

µεταξύ BSQ  και ∆ΜΣ. Για το δείγµα των ∆ιαιτολόγων δεν παρατηρούνται ιδιαίτερες 

διαφορές. Για το δείγµα όµως των κοινωνιολόγων παρατηρείται πως ενώ τα άτοµα 

που δεν ανησυχούν καθόλου για το σχήµα του σώµατός τους ή έχουν ήπια/ µέτρια 

ανησυχία, έχουν φυσιολογικό βάρος, αυτοί µε έντονη ανησυχία για το σχήµα τους 

σώµατος είναι στο σύνολό τους υπέρβαροι.  

Τέλος στα διαγράµµατα 120-121 (βλ. Παράρτηµα) εξετάζεται η σχέση µεταξύ 

BIQ  και ∆ΜΣ. Για το δείγµα των ∆ιαιτολόγων δεν παρατηρούνται ιδιαίτερες 
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διαφορές, καθώς όλοι οι φοιτητές έχουν φυσιολογική εικόνα σώµατος. Αναφορικά µε 

το δείγµα των Κοινωνιολόγων φανερώνεται πως από το σύνολο των φοιτητών µε 

φυσιολογική εικόνα οι περισσότεροι µε ποσοστό 65.3% έχουν φυσιολογικό βάρος, 

ενώ το σύνολο των ατόµων µε διαστρεβλωµένη εικόνα σώµατος είναι παχύσαρκα.   

 

4. Συζήτηση – Σχολιασµός   
 

Σκοπός της παρούσας έρευνας ήταν η συσχέτιση της εικόνας σώµατος και των 

διατροφικών συνηθειών ανάµεσα στους φοιτητές του τµήµατος ∆ιατροφής και 

∆ιαιτολογίας και στους φοιτητές του τµήµατος Κοινωνικής Εργασίας.  

Το δείγµα στο οποίο βασίστηκε η έρευνα αποτελείται από άτοµα µε ύψος 

1.61m έως 1.70m κατά µέσο όρο και φυσιολογικό βάρος στο σχεδόν 65.0% των 

συµµετεχόντων. ∆εν παρατηρήθηκαν δηλαδή ιδιαίτερες διαφορές µεταξύ φοιτητών 

διαιτολογίας και άλλων ειδικοτήτων ως προς το δείκτη µάζας σώµατος, όπως εξάλλου 

έχει επισηµανθεί και από άλλους ερευνητές (Kiziltan & Karabudak, 2008). 

Ειδικότερα σε ό,τι αφορά τους φοιτητές διαιτολογίας σχεδόν τα 2/3 έχουν 

φυσιολογικό βάρος, το 17.8% διαπιστώθηκε πως είναι υπέρβαροι, το 2.2% 

παχύσαρκοι και το 13.3% ελιποβαρείς. Τα αποτελέσµατα αυτά συµφωνούν µε 

ευρήµατα άλλων ερευνών που βασίζονται σε δείγµατα γενικού πληθυσµού 

διαιτολόγων. Για παράδειγµα η έρευνα των  Kinzl et al. (1999) η οποία 

πραγµατοποιήθηκε σε δείγµα 500 διαιτολόγων στην Αυστρία, επίσης έδειξε ότι τα 

δύο τρίτα είχαν φυσιολογικό βάρος, το 6.6% ήταν λιπόβαροι και το 12.3% υπέρβαροι. 

Κάτι τέτοιο αποτελεί µια πρώτη ένδειξη ότι τα άτοµα µε γνώσεις διαιτολογίας σε 

µεγάλο ποσοστό, ελέγχουν το βάρος τους. Αυτό εξάλλου συνδέεται άµεσα µε το 

γεγονός ότι αυτοί που επιλέγουν να ακολουθήσουν το επάγγελµα του διαιτολόγου 

σύµφωνα µε έρευνες (Hughes & Desbrow, 2005), παρακινούνται κυρίως από την 

επιθυµία τους να εµπλουτίσουν τις γνώσεις τους µε πληροφορίες για σωστή και 

υγιεινή διατροφή. Σηµειώνεται όµως ότι συχνά µε το πέρασµα του χρόνου οι 

διαιτολόγοι εµφανίζονται περισσότερο δυσαρεστηµένοι µε το σωµατικό τους βάρους 

σε σχέση µε άλλα επαγγέλµατα (Arroyo et al., 2010), ένα θέµα που χρήζει περαιτέρω 

διερεύνησης.   

Ως προς τις διατροφικές συνήθειες διαπιστώθηκε πως αυτές είναι παρόµοιες 

µεταξύ των φοιτητών του τµήµατος διατροφής και διαιτολογίας και των φοιτητών του 

τµήµατος κοινωνικής εργασίας. Ειδικότερα παρατηρήθηκε πως και οι δύο οµάδες 
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εντάσσουν στην καθηµερινή τους διατροφή υγιεινό φαγητό όπως κρέας (λευκό και 

κόκκινο), αλλά και φρούτα και λαχανικά. Ακόµα και ο τρόπος µαγειρέµατος που 

επιλέγεται είναι υγιεινός, αφού για το κρέας προτιµάται το ψήσιµο, ενώ τα λαχανικά 

τρώγονται ωµά. Επιπρόσθετα πάνω από το 90.0% των φοιτητών που πήραν µέρος 

στην έρευνα προτιµούν το ελαιόλαδο. Αναφορικά µε την χρήση του αλατιού 

φανερώθηκε ότι οι φοιτητές Κοινωνιολογίας το προτιµούν σε µεγαλύτερο βαθµό 

(80.0%), από τους φοιτητές ∆ιαιτολογίας, ίσως επειδή οι τελευταίοι έχουν 

περισσότερες γνώσεις για τις αρνητικές συνέπειες της υπερβολικής χρήσης αυτού του 

συστατικού. Θα περίµενε κανείς ότι οι φοιτητές ∆ιαιτολογίας λόγω συνεχής 

ενασχόλησης µε τρόπους υγιεινής διατροφής κατά την διάρκεια των σπουδών τους να 

παρουσιάζουν σηµαντικές διαφορές µε τους φοιτητές κοινωνιολογίας στη διατροφή 

τους. Το γεγονός όµως ότι και οι δύο οµάδες τρέφονται σωστά ίσως να οφείλεται στο 

γεγονός ότι στη σηµερινή εποχή υπάρχει µεγάλη ενηµέρωση σχετικά µε τροφές και 

υγιεινό τρόπο ζωής, αλλά και σηµαντικό ενδιαφέρον κυρίως από τους νέους γύρω 

από τα θέµατα αυτά ως αποτέλεσµα της παρακίνησης που γίνεται από διάφορους 

ειδικούς. Έτσι όχι µόνο τα άτοµα που εξειδικεύονται γύρω από την ∆ιαιτολόγια, αλλά 

και οι υπόλοιπες οµάδες εµφανίζουν τάσεις για υγιεινό τρόπο ζωής.  

Επιπρόσθετα το γεγονός ότι οι φοιτητές προσπαθούν να τρέφονται σωστά, 

αποδεικνύεται επιπλέον από το ότι οι µισοί από αυτούς λαµβάνουν τρία γεύµατα 

ηµερησίως, ενώ ελάχιστα είναι τα άτοµα (<10%), που φθάνουν σε πάνω από πέντε 

γεύµατα. Παρατηρήθηκε όµως τάση από την πλευρά των φοιτητών κοινωνιολογίας 

για µειωµένο αριθµό ηµερησίων γευµάτων, αποτέλεσµα που συµφωνεί µε τα 

ευρήµατα άλλων ερευνητών (Kiziltan & Karabudak, 2008), οι οποίοι επισηµαίνουν 

ότι οι φοιτητές άλλων ειδικοτήτων εκτός της διαιτολογίας, παραλείπουν συχνά 

κάποια βασικά γεύµατα όπως για παράδειγµα το πρωινό, ίσως επειδή δεν γνωρίζουν 

αρκετά τη σηµαντικότητα αυτού.    

Οι φοιτητές και των δύο τµηµάτων διαπιστώθηκε πως προτιµούν να 

λαµβάνουν το σηµαντικότερο ίσως γεύµα – το πρωινό, εντός του σπιτιού. Τα γεύµατα 

που συχνά λαµβάνονται έξω είναι το µεσηµεριανό αλλά και το απογευµατινό και 

αυτό ισχύει τόσο για τους φοιτητές ∆ιαιτολογίας όσο και για τους φοιτητές 

Κοινωνιολογίας. Κάτι τέτοιο ίσως να συνδέεται και µε τον τρόπο ζωής και τις 

υποχρεώσεις ενός φοιτητή. Παρόλο αυτά υπάρχει ένδειξη πως οι ∆ιαιτολόγοι όταν 

τρώνε εκτός σπιτιού επιλέγουν όσο το δυνατόν πιο υγιεινό φαγητό προτιµώντας την 

φοιτητική λέσχη ή και ταβέρνες – εστιατόρια. Από την άλλη αρκετά µεγάλο ποσοστό 
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των Κοινωνιολόγων (20.0%) προτιµά να παραγγέλνει απ’ έξω, τροφές που ως 

γνωστών δεν πληρούν πάντα τις προϋποθέσεις του υγιεινού φαγητού.  

Το γεγονός ότι πάνω από το 70.0% των φοιτητών έχει καλή έως και 

εξαιρετική όρεξη αποτελεί µια πρώτη ένδειξη πως πρόκειται για άτοµα χωρίς 

ιδιαίτερα προβλήµατα σε ό,τι αφορά το θέµα των διατροφικών διαταραχών.  

Επιπρόσθετα, σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της παρούσας έρευνας οι 

φοιτητές και των δύο τµηµάτων σε ποσοστό µεγαλύτερο του 50.0% καταναλώνουν 

οινοπνευµατώδη ποτά. Σηµειώνεται πως η ποσότητα κατανάλωσης είναι ελαφρώς 

µεγαλύτερη στην περίπτωση των φοιτητών κοινωνικής εργασίας.  Από την άλλη ένα 

ποσοστό λίγο µεγαλύτερο του 30.0% τόσο στην περίπτωση των διαιτολόγων, όσο και 

στην περίπτωση των κοινωνιολόγων διαπιστώθηκε πως καπνίζει. Και πάλι το 

κάπνισµα είναι λίγο πιο αυξηµένο σε ποσότητα και συχνότητα στην περίπτωση των 

κοινωνιολόγων, γεγονός που φανερώνει έναν ελαφρώς λιγότερο υγιεινό τρόπο ζωής 

για την οµάδα αυτή. Τα αποτελέσµατα αυτά και κυρίως το γεγονός ότι το µισό δείγµα 

καταναλώνει οινοπνευµατώδη ποτά ίσως και πάλι να συνδέεται µε το γεγονός ότι 

πρόκειται για φοιτητές µε συγκεκριµένο τρόπο ζωής.  

Παρόλο αυτά είναι σηµαντικό να σηµειωθεί πως οι φοιτητές κοινωνιολογίας 

φαίνεται να αθλούνται σε λίγο µεγαλύτερο βαθµό από τους φοιτητές διαιτολογίας. 

Κάτι τέτοιο δεν µπορεί να αποτελέσει γενικό συµπέρασµα λόγω του µικρού µεγέθους 

του δείγµατος, αλλά ίσως να οφείλεται στο ότι η δεύτερη οµάδα φοιτητών δίνει 

µεγαλύτερη έµφαση στην ίδια την διατροφή παρά στην άθληση λόγω εξειδίκευσης 

στο θέµα αυτό. Μια άλλη εξήγηση αυτού του αποτελέσµατα θα µπορούσε να είναι ο 

τόπος στον οποίο φοιτούν οι κοινωνιολόγοι (Ηράκλειο) που ίσως να επιτρέπει σε 

µεγαλύτερο βαθµό τις εύκολες µετακινήσεις, αλλά και το γεγονός ότι στο ΤΕΙ 

Ηρακλείου υπάρχει γυµναστήριο, κάτι που διευκολύνει και ίσως παροτρύνει σε 

µεγαλύτερο βαθµό αυτή την οµάδα φοιτητών να αθλούνται.  

Η παρούσα έρευνα απέδειξε πως οι φοιτητές των δύο τµηµάτων δεν 

εµφανίζουν διαταραχές διατροφικών συνηθειών, αφού σε ποσοστό 70.0% για τους 

διαιτολόγους και 80.0% για τους φοιτητές κοινωνιολογίας η πιθανότητα ήταν 

µικρότερη από 20 όπως ορίζεται από την κλίµακα  ΕΑΤ – 26. Είναι σηµαντικό να 

σηµειωθεί όµως, πως παρόλο που οι διαφορές µεταξύ των φοιτητών από τα δύο 

εξεταζόµενα τµήµατα ήταν ελάχιστες και ουσιαστικά στατιστικά µη σηµαντικές, 

υπήρξε ένδειξη ότι οι φοιτητές που δεν έχουν άµεση σχέση µε την διαιτολόγια έχουν 

µικρότερη πιθανότητα εµφάνισης διατροφικών διαταραχών. Κάτι τέτοιο εξάλλου έχει 
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επισηµανθεί και από άλλους ερευνητές σε παγκόσµιο επίπεδο. Για παράδειγµα οι 

Strauss, Dahlheimer & Steiner (1999) αναφέρουν ότι η συχνότητα εµφάνισης 

διατροφικών διαταραχών είναι µεγαλύτερη στους φοιτητές διαιτολογίας πρώτου 

έτους σε σχέση µε αυτούς µε προχωρηµένες γνώσεις διαιτολογίας, αλλά και σε σχέση 

µε τους φοιτητές άλλων ειδικοτήτων. Με τα ευρήµατα αυτά συµφωνούν και οι 

Reinstein et al. (1992) οι οποίοι φθάνουν στο συµπέρασµα ότι οι φοιτητές 

διαιτολογίας µεγαλύτερου έτους σπουδών, έχουν θετικότερες διατροφικές συνήθειες 

από τους πρωτοετείς, ως αποτέλεσµα της αυξηµένης έκθεσής τους σε πληροφορίες 

αναφορικά µε την σωστή διατροφή.   

Για τους φοιτητές ∆ιαιτολογίας η πιθανότητα εµφάνισης διαταραχών λόγω 

ενασχόλησης µε δίαιτες διαπιστώθηκε πως υπάρχει για ένα πολύ µικρό ποσοστό 

<5%, ενώ για τους φοιτητές κοινωνικής εργασίας αυτό ανέρχεται στο 10% περίπου. 

Παρόλο που για την δεύτερη οµάδα το ποσοστό είναι ελαφρώς αυξηµένο, οι διαφορές 

είναι πολύ µικρές αποτέλεσµα που φανερώνει ότι φοιτητές διαιτολογίας δεν είναι 

περισσότερο ή λιγότερο ευαίσθητοί στις αρνητικές συµπεριφορές που σχετίζονται µε 

διατροφικές διαταραχές λόγω ενασχόλησης µε δίαιτες σε σχέση µε τους φοιτητές 

άλλων ειδικοτήτων. Κάτι τέτοιο συµφωνεί µε τα ευρήµατα άλλων ερευνητών όπως 

αυτά των Berryman et al., (2006). Είναι σηµαντικό να σηµειωθεί όµως πως σύµφωνα 

µε άλλους (Kiziltan & Karabudak, 2008), οι φοιτητές άλλων ειδικοτήτων εκτός της 

διαιτολογίας καταφεύγουν συχνότερα σε µη υγιεινούς τρόπους µείωσης του βάρος 

όπως για παράδειγµα εξαντλητικές δίαιτες.  

Από την άλλη η πιθανότητα εµφάνισης διατροφικών διαταραχών λόγω 

βουλιµίας καθώς και λόγω έλλειψης αυτοελέγχου της πράξης του τρώγειν, 

διαπιστώθηκε πως είναι ανύπαρκτη και για τα δύο δείγµατα της παρούσας έρευνας. Ή 

έλλειψη στοιχείων αναφορικά µε τις διατροφικές διαταραχές λόγω βουλιµίας και µη 

αυτοελέγχου, δεν προσέφερε την δυνατότητα για σύγκριση. Σηµειώνεται όµως πως 

σύµφωνα µε άλλες έρευνες υπάρχουν ενδείξεις ότι οι φοιτητές διαιτολογίας 

εµφανίζουν µεγαλύτερη πιθανότητα εµφάνισης διατροφικών διαταραχών λόγω 

βουλιµίας. Ενδεικτικά οι Crockett & Littrell (1985) φθάνουν στο συµπέρασµα ότι 

παρόλο που οι φοιτητές διαιτολογίας έχουν θετικότερες διατροφικές συνήθειες σε 

σχέση µε τους φοιτητές κοινωνιολογίας και άλλων ανθρωπιστικών επιστηµών, 

εµφανίζουν µεγαλύτερη πιθανότητα εµφάνισης διαταραχών στις διατροφικές 

συνήθειες λόγω βουλιµίας. Επικρατεί όµως και η άποψη ότι οι διαιτολόγοι δεν είναι 

πιο επιρρεπείς σε βουλιµική συµπεριφορά από ό, τι άτοµα άλλων επαγγελµάτων, 
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αλλά απλά έχουν µεγαλύτερη επίγνωση των διατροφικών διαταραχών και συνεπώς 

είναι πιο πιθανό να αναγνωρίσουν συµπτώµατα βουλιµίας (Howat, Beplay & 

Wozniak, 1993).  

Η µικρή πιθανότητα ένα άτοµο να εµφανίσει προβλήµατα που σχετίζονται µε 

τις διατροφικές διαταραχές προφανώς οφείλεται στο ότι οι συµµετέχοντες στην 

παρούσα έρευνα, έχουν ένα αρκετά υγιεινό τρόπο ζωής ως προς τις διατροφικές τους 

συνήθειες όπως διαπιστώθηκε ήδη.  

Επιπρόσθετα από τα αποτελέσµατα της παρούσας έρευνας διαπιστώθηκε ότι 

ελάχιστα άτοµα τόσο στην περίπτωση των φοιτητών διαιτολογίας (περίπου 13%) όσο 

και στην περίπτωση των φοιτητών κοινωνιολογίας (περίπου 10%) ανησυχούν για το 

σχήµα του σώµατός τους σύµφωνα µε τα όρια της κλίµακας BSQ.  Μόλις το 2% των 

κοινωνιολόγων εκφράζει ανησυχία σε πολύ έντονο βαθµό. Τα ποσοστά είναι 

ιδιαίτερα χαµηλά και συµφωνούν µε τα ευρήµατα άλλων ερευνητών. Για παράδειγµα 

οι Bosi et al., (2006) φανερώνουν ποσοστό της τάξεως του 6.2% για φοιτητές 

διαιτολογίας που ανησυχούν έντονα για την εικόνα του σώµατός τους. Παρόλο που οι 

µικρές διαφορές δεν επέτρεψαν την σύγκριση ως προς τις διατροφικές συνήθειες, 

σηµειώνεται πως υπάρχουν ενδείξεις ότι τα άτοµα µε πολύ µεγάλη ανησυχία για το 

σχήµα του σώµατος αποφεύγουν µη υγιεινές τροφές (π.χ. γλυκά), τρώνε λιγότερα 

γεύµατα ηµερησίως (έως 2), έχουν µέτρια όρεξη από αυτούς µε µικρή ή και καµία 

ανησυχία για το σώµα τους, ενώ επιπλέον ασχολούνται περισσότερο µε φυσικές 

δραστηριότητες. Σηµειώνεται όµως πως η εν λόγω κατηγορία καταναλώνει 

οινοπνευµατώδη ποτά σε µεγαλύτερο βαθµό, αποτέλεσµα που φανερώνει πως τα 

άτοµα που ανησυχούν έντονα για το σχήµα του σώµατός τους δεν καταφεύγουν 

πάντα σε υγιεινούς τρόπους αντιµετώπισης του προβλήµατα αλλά σε καταχρήσεις 

που τελικά µεγαλώνουν το πρόβληµα.  

Εξετάζοντας τις απόψεις των φοιτητών που πήραν µέρος στην παρούσα 

έρευνα αναφορικά µε την εικόνα που έχουν για το σώµα τους, διαπιστώθηκε πώς 

αυτή είναι αρκετά θετική, αφού οι φοιτητές διαιτολογίας στο σύνολό τους και οι 

φοιτητές κοινωνιολογίας σε ποσοστό 98% έχουν φυσιολογική εικόνα σώµατος 

σύµφωνα µε τις µετρήσεις της κλίµακας BIQ. Κάτι τέτοιο έρχεται σε αντίθεση µε 

πληθώρα άλλων εµπειρικών µελετών (Klemchuck, Hutchinson & Frank, 1990; 

McArthur & Howard, 2001; Pearson, Goldklang & Striegel-Moore, 2001), σύµφωνα 

µε τις οποίες οι διαιτολόγοι και επαγγελµατίες µε παρόµοιες ειδικότητες συχνά 

εµφανίζουν περισσότερο διαστρεβλωµένη εικόνα σώµατος καθώς και µεγαλύτερη 
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πιθανότητα για διατροφικές διαταραχές από άτοµα µε άλλο επάγγελµα. Αυτό ίσως να 

συνδέεται και µε την έντονη ενασχόληση των επαγγελµατιών µε θέµατα που αφορούν 

στην διατροφή και το σώµα, γεγονός που σε ορισµένες περιπτώσεις µπορεί να 

οδηγήσει έντονες ψυχολογικές καταστάσεις και τάση για διαστρέβλωσης της εικόνας 

του σώµατος    

Τα χαρακτηριστικά που δεν αρέσουν στο µεγαλύτερο µέρος του δείγµατος 

(σχεδόν στο 70%) είναι µόλις ένα µε δύο. Πρόκειται κυρίως για την κοιλιά/ 

περιφέρεια της µέσης, τις διάφορες ουλές/ σηµάδια, καθώς και τα λοιπά 

χαρακτηριστικά προσώπου. Όπως παρατηρείται τα χαρακτηριστικά αυτά απασχολούν 

κατά κύριο λόγο τον γυναικείο πληθυσµό, γεγονός που συνδέεται άµεσα µε το ότι το 

δείγµα της παρούσας έρευνας αποτελείται κυρίως από γυναίκες (80%). Το πολύ 

µικρό ποσοστό ατόµων µε διαστρεβλωµένη εικόνα σώµατος δεν επέτρεψε την 

συσχέτιση της άποψης για την εικόνα του σώµατος µε τις διατροφικές συνήθειες. 

Παρόλο αυτό υπάρχουν ενδείξεις πως η διαστρεβλωµένη εικόνα οδηγεί σε αποφυγή 

κατανάλωσης τροφών που αυξάνουν το βάρος (π.χ. γλυκά), αλλά και 

οινοπνευµατωδών ποτών και τσιγάρων, καθώς και στην αύξηση του αριθµού των 

ηµερησίων γευµάτων. Η σχέση µεταξύ εικόνας σώµατος και διατροφικών συνηθειών 

εξάλλου έχει αποδειχθεί και από αρκετούς άλλους ερευνητές (Makino et al., 2006; 

Mumford & Choudry, 2000; Spurgas, 2005). Παρόλο που η παρούσα έρευνα δεν 

προσέφερε την δυνατότητα για σύγκριση µεταξύ φοιτητών µε φυσιολογική και 

διαστρεβλωµένη εικόνα σώµατος, κάτι τέτοιο απαιτεί περαιτέρω διερεύνηση, αφού 

σύµφωνα µε άλλες µελέτες υπάρχουν στατιστικά σηµαντικές διαφορές. Για 

παράδειγµα οι Yager & O’Dea (2009) φθάνουν στο συµπέρασµα ότι εκπαιδευτικοί µε 

ειδικότητα σε θέµατα υγείας/ φυσικής αγωγής, εµφανίζουν περισσότερο 

διαστρεβλωµένη εικόνα για το σώµα τους σε σχέση µε εκπαιδευτικούς άλλων 

ειδικοτήτων.  

Από την άλλη η παρούσα έρευνα φανέρωσε πως τόσο οι φοιτητές 

διαιτολογίας όσο και οι φοιτητές κοινωνιολογίας µε µεγάλη πιθανότητα εµφάνισης 

διαταραχών στις διατροφικές τους συνήθειες, έχουν αυξηµένη ανησυχία για το σχήµα 

του σώµατός τους ενώ επιπλέον τείνουν να έχουν διαστρεβλωµένη εικόνα σώµατος. 

Η σχέση αυτή αποδεικνύεται και από άλλους ερευνητές (Laus, Moreira & Costa, 

2009), οι οποίοι φθάνουν στο συµπέρασµα ότι το φαινόµενο αυτό είναι πιο συχνό σε 

φοιτητές διαιτολογίας και άλλων παροµοίων ειδικοτήτων. Σηµειώνεται πως κυρίως οι 

φοιτητές µε ιδιαίτερες διατροφικές διαταραχές (π.χ. λόγω δίαιτας ή βουλιµίας) 
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εκφράζουν περισσότερο αρνητική άποψη για το σώµα τους. Κάτι τέτοιο συµφωνεί µε 

τα ευρήµατα άλλων ερευνητών (Leonhard & Barry, 1998),  σύµφωνα µε τους οποίους 

η δυσαρέσκεια από την εικόνα του σώµατος είναι µεγαλύτερη σε άτοµα µε ειδικές 

διατροφικές διαταραχές (π.χ. βουλιµία, ανορεξία κλπ.). Είναι σηµαντικό να σηµειωθεί 

όµως πως το αποτέλεσµα αυτό φανερώνει ότι τα άτοµα µε εξειδίκευση στη 

διαιτολόγια παρά την εµφάνιση διατροφικών διαταραχών ανησυχούν για το σώµα και 

την εµφάνισή τους, κάτι που ίσως να δείχνει ότι αναγνωρίζουν το πρόβληµα.  

Επιπρόσθετα τα άτοµα µε έντονη ανησυχία για το σχήµα του σώµατος έχουν 

και περισσότερο αρνητική εικόνα για την εµφάνισή τους. Τα αποτελέσµατα αυτά 

ισχύουν τόσο για τους διαιτολόγους όσο και για τους κοινωνιολόγους. Κάτι ίσως να 

συνδέεται και µε άλλα ψύχω-σωµατικά προβλήµατα και έλλειψη αυτοεκτίµησης, 

αφού συχνά η έντονη για το σχήµα του σώµατος οδηγεί σε αρνητική εικόνα για την 

εµφάνιση χωρίς ωστόσο το άτοµο να αντιµετωπίζει πραγµατικό πρόβληµα. Συνεπώς 

η λύση τέτοιων προβληµάτων θα µπορούσε να αναζητηθεί προς άλλες κατευθύνσεις 

σχετικές µε την ψυχολογία και τις εµπειρίες του ατόµου.   

Επιπρόσθετα για τους κοινωνιολόγους παρατηρήθηκε ότι όσο αυξάνεται ο 

∆είκτης Μάζας Σώµατος, τόσο αυξάνεται και η πιθανότητα για ανάπτυξη 

∆ιατροφικών ∆ιαταραχών λόγω βουλιµιάς, ενώ επιπλέον τα υπέρβαρα αυτά άτοµα 

έχουν και πιο αρνητική άποψη για την εικόνα του σώµατός τους. Τα ευρήµατα αυτά 

υποστηρίζονται και από άλλους ερευνητές. Για παράδειγµα οι Priya et al., (2010), 

µετά από ερευνητική διαδικασία βασισµένη σε δείγµα φοιτητών Ιατρικής, φθάνουν 

στο συµπέρασµα πως ελιπόβαρα ή παχύσαρκά άτοµα έχουν περισσότερο 

διαστρεβλωµένη εικόνα για το σώµα τους, από άτοµα µε φυσιολογικό βάρος. Κάτι 

τέτοιο υποστηρίζεται και από άλλες έρευνες που πραγµατοποιούνται σε δείγµατα 

φοιτητών διαφόρων ειδικοτήτων (Bernardez et al., 2011; Cash & Fleming, 2002; 

Newman et al., 2006; Kaskeshita & de Soura, 2006; Paxton, Eisenberg & Neumark-

Sztainer, 2006; Yates, Edman & Aruguete, 2004) και φαίνεται απολύτως λογικό αφού 

το αυξηµένο σωµατικό βάρος οδηγεί σε δυσαρέσκεια και έντονη αρνητική εικόνα που 

αναπτύσσει το άτοµο για το σώµα και την εµφάνισή του.  

Παρόλο που η παρούσα έρευνα δεν φανέρωσε στατιστικά σηµαντική σχέση 

µεταξύ δείκτη µάζας σώµατος και πιθανότητας ανάπτυξης διατροφικών διαταραχών 

στην περίπτωση των διαιτολόγων, το θέµα αυτό απαιτεί µεγαλύτερη διερεύνηση, 

καθώς όπως έχει αποδειχθεί από προηγούµενες έρευνες (Kinzl et al., 1999; Worobey 

& Schoenfeld, 1999) οι ∆ιαιτολόγοι και κυρίως αυτοί µε αυξηµένη τάση προς την 
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παχυσαρκία τείνουν να εµφανίζουν συχνότερα διατροφικές διαταραχές σε σχέση µε 

άτοµα άλλων επαγγελµάτων µε παρόµοιο βάρος. Αυτό ίσως να οφείλεται και σε 

διάφορους ψυχολογικούς παράγοντες όπως άγχος και πίεση για συµµόρφωση µε τους 

κανόνες υγιεινής διατροφής. Ειδικότερα οι διαιτολόγοι δεδοµένου ότι ασχολούνται 

συνεχώς µε τους τρόπους µείωσης του σωµατικού βάρους προσφέρονται µάλιστα 

συµβολές στους ασθενείς τους σε καθηµερινή βάση, όταν οι ίδιοι έρχονται 

αντιµέτωποι µε προβλήµατα σχετικά µε το βάρος δυσκολεύονται να αντιµετωπίσουν 

το θέµα µε ψυχραιµία και καταφεύγουν σε λύσεις που ίσως τους οδηγήσουν σε 

διάφορες διατροφικές διαταραχές. Παροµοίως σηµειώνεται ότι στην παρούσα έρευνα 

δεν φανερώθηκε σχέση µεταξύ δείκτη µάζας σώµατος και ανησυχίας για το σχήµα 

του σώµατος, κάτι που όµως έχει αποδειχθεί σε άλλες έρευνες όπως αυτή των Bosi et 

al., (2006) και συνεπώς απαιτεί και άλλη διερεύνηση.    

 

4.1 Συµπεράσµατα   
Στο σχήµα 17 απεικονίζεται το ερευνητικό µοντέλο το οποίο βασίστηκε στα 

αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης. Με βάση αυτό τα κύρια συµπεράσµατα της 

εργασίας συνοψίζονται παρακάτω:  

 Παρόµοιο σωµατικό βάρος και διατροφικές συνήθειες µεταξύ 

διαιτολόγων και ατόµων άλλης ειδικότητας 

 Μικρές διαφορές στην πιθανότητα εµφάνισης διατροφικών 

διαταραχών  µεταξύ διαιτολόγων και ατόµων άλλης ειδικότητας, µε 

την πρώτη κατηγορία να εµφανίζει ελαφρώς υψηλότερη πιθανότητα  

 Οι διαιτολόγοι δεν είναι περισσότερο ή λιγότερο ευαίσθητοι στις 

αρνητικές συµπεριφορές που σχετίζονται µε διατροφικές διαταραχές 

λόγω ενασχόλησης µε δίαιτες 

 Μικρές διαφορές στον βαθµό ανησυχίας για το σχήµα του σώµατός 

µεταξύ διαιτολόγων και ατόµων άλλης ειδικότητας, µε την δεύτερη 

κατηγορία να εκφράζει ελαφρώς µεγαλύτερη ανησυχία  

 Μικρές διαφορές στις απόψεις για την εικόνα του σώµατος µεταξύ 

διαιτολόγων και ατόµων άλλης ειδικότητας,  

 ∆ιατροφολόγοι και άτοµα άλλων ειδικοτήτων που εµφανίζουν 

µεγαλύτερη πιθανότητα εµφάνισης διαταραχών στις διατροφικές τους 
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συνήθειες, έχουν αυξηµένη ανησυχία για το σχήµα του σώµατός τους 

ενώ επιπλέον τείνουν να έχουν διαστρεβλωµένη εικόνα σώµατος 

 ∆ιατροφολόγοι και άτοµα άλλων ειδικοτήτων µε έντονη ανησυχία για 

το σχήµα του σώµατος έχουν και περισσότερο αρνητική εικόνα για την 

εµφάνισή τους 

 Για τα άτοµα που δεν έχουν ειδικότητα στην διαιτολόγια, όσο 

αυξάνεται ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος, τόσο αυξάνεται και η 

πιθανότητα για ανάπτυξη ∆ιατροφικών ∆ιαταραχών λόγω βουλιµιάς, 

ενώ επιπλέον η κατηγορία αυτή έχει και πιο αρνητική άποψη για την 

εικόνα του σώµατός  

 
 
Σχήµα 17: Ερευνητικό µοντέλο  
           Φοιτητές ∆ιαιοτολογίας  
           Φοιτητές Κοινωνιολογίας   

Φοιτητές ∆ιαιτολογίας 
Φοιτητές Κοινωνιολογίας  

 
Σωστές διατροφ. Συνήθειες 
 Υγιεινές τροφές 
 Υγιεινός τρόπος 
µαγειρέµατος  

 Χρήση ελαιόλαδου  
 Περιορισµένη/αυξηµένη 
χρήση  αλατιού 

 2-3 γεύµατα ηµερησίως 
 «Καλή» όρεξη   
 Μέτρια/ αυξηµένη 
κατανάλωση αλκοόλ και 
τσιγάρων  

 Μέτρια/ αυξηµένη 
φυσική δραστηριότητα  

∆ΜΣ (Φυσιολ. στο 67%) 
∆ΜΣ (Φυσιολ. στο 64%) 
 

ΕΑΤ-26 (<20 στο 70%) 
ΕΑΤ-26 (<20 στο 80%) 

ΕΑΤ_∆ΙΑΙΤΑ 
(<20 στο 95%) 
(<20 στο 90%) 

ΕΑΤ_ΒΟΥΛΙΜΙΑ  
(<20 στο 100%) 
(<20 στο 100%) 

ΕΑΤ_ΑΥΤΟΕΛΕΓΧΟΥ 
(<20 στο 100%) 
(<20 στο 100%) 

BSQ ( >στο 13%) 
BSQ ( >στο 12%) 
 

BIQ (Φυσιολ. στο 100%) 
BIQ (Φυσιολ. στο 98%) 
 

 
 
 
0.317* 

0.760** 
 
 
0.718** 
 
 

 
0.526** 
 
 
0,530** 

0.570** 
 
 

0.601** 
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4.3 Περιορισµοί έρευνας    
 
Τα αποτελέσµατα της παρούσας έρευνας θεωρούνται αξιόπιστα κυρίως λόγω 

της χρήσης αναγνωρισµένων κλιµάκων – ερωτηµατολογίων, κάτι που αποτελεί το 

βασικότερο πλεονέκτηµα της µελέτης.  Παρόλο αυτά παρουσιάζονται κάποιοι 

περιορισµοί που χρήζουν προσοχής από µελλοντικούς ερευνητές.  

Ο πρώτος περιορίσιµος σχετίζεται µε το µικρό µέγεθος του δείγµατος. Ένα 

µεγαλύτερο δείγµα είναι πολύ πιθανό να φανέρωνε διαφορές ως προς κάποιες 

παραµέτρους σε ότι αφορά τις απόψεις και τις συνήθειες των δύο εξεταζόµενων 

οµάδων, όπως εξάλλου έχει φανερωθεί σε άλλες έρευνες. Ορισµένα µη στατιστικά 

αποτελέσµατα θα µπορούσαν να είχα αποφευχθεί µε την χρήση µεγαλύτερου σε 

µέγεθος δείγµατος.   

Επιπρόσθετα η περιορισµένη συµµετοχή ατόµων µε αυξηµένο ∆είκτη Μάζας 

Σώµατος και διατροφικές διαταραχές κυρίως λόγω βουλιµίας και αυτοελέγχου, δεν 

προσέφερε την δυνατότητα για συγκρίσεις και συσχετίσεις µε άλλες µεταβλητές όπως 

για παράδειγµα µε την παράµετρο «εικόνα σώµατος». 

Από την άλλη η µικρή συµµετοχή ανδρών επίσης θεωρείται πως αποτέλεσε 

περιορισµός της παρούσας έρευνας. Σε γενικές γραµµές η συµµετοχή ατόµων µε 

διαφορετικά κοινωνικό – δηµογραφικά χαρακτηριστικά ίσως να φανέρωνε επιπλέον 

χρήσιµα αποτελέσµατα.  

           Ένα ακόµη σηµείο που περιορίζει τα αποτελέσµατα της έρευνας αυτής είναι το 

ότι στο ερωτηµατολόγιο αξιολόγησης εικόνας σώµατος (B.I.Q), δεν απαντήθηκε το 

τελευταίο ερώτηµα από αρκετά άτοµα διότι θεωρήθηκε δύσκολο να ζωγραφίσουν τα 

ίδια τον εαυτό τους χωρίς να κάνουν καµία διόρθωση. 

          Θα µπορούσαµε να χαρακτηρίσουµε ως περιορισµό και το γεγονός πως τα 

ερωτηµατολόγια τα οποία δόθηκαν στο δείγµα απαιτούσαν πολλές απαντήσεις όσων 

αφορά την εικόνα του σώµατος τους, όπως επίσης και τη διατροφή τους σε σύντοµο 

χρονικό διάστηµα, κάτι το οποίο ίσως να κούραζε τα άτοµα και όπως συνεπάγεται 

από αυτό, να µην έδιναν τις απαντήσεις που θα έδιναν αν είχαν περισσότερο χρόνο ή 

αν ήταν λιγότερα τα ερωτηµατολόγια ή πιο συνοπτικά.  

         Ένας ακόµα περιορισµός της έρευνας θα µπορούσε να είναι το γεγονός πως το 

1/2 του συνολικού δείγµατός µας αποτελούνταν από φοιτητές της διατροφής και 

διαιτολογίας, κάτι το οποίο σηµαίνει πως επειδή η έρευνα αυτή αφορούσε άµεσα το 

επάγγελµά τους, ίσως να µην ήταν τόσο ειλικρινείς στις απαντήσεις που έδιναν στα 
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ερωτηµατολόγια που τους δόθηκαν γιατί θα ήθελαν το αποτέλεσµα αυτής στο τέλος 

να έχει θετικά αποτελέσµατα στο δείγµα το οποίο εκπροσωπούν.  

          Ένας περιορισµός είναι το ότι τα ερωτηµατολόγια µοιράστηκαν στους φοιτητές 

σαν σύνολο. Αυτός είναι περιορισµός διότι αν είχαµε την ευκαιρία να είχαµε 

συνέντευξη µε κάθε άτοµα ξεχωριστά θα είχαµε µάλλον πιο σωστές, ολοκληρωµένες 

και ειλικρινείς απαντήσεις. Αυτό όµως θα ήταν ιδιαίτερα χρονοβόρα αν σκεφτεί 

κανείς το σύνολο του δείγµατος αλλά και το σύνολο των ερωτήσεων των 

ερωτηµατολογίων. 

Τέλος στην παρούσα έρευνα δεν εξετάστηκε το επίπεδο της ποιότητας ζωής 

των ατόµων που πολύ πιθανό να επηρεάζει την εικόνα για το σώµα, τον δείκτη µάζας 

σώµατος, αλλά και τις διάφορες διατροφικές διαταραχές.  

 

 

4.4 Προτάσεις για µελλοντικές έρευνες     
  

 Παρά των χρήσιµων αποτελεσµάτων της παρούσας έρευνας πιστεύουµε πως 

µελλοντικές έρευνες µπορούν να συµβάλλουν στην επιπλέον διερεύνηση της σχέσης 

µεταξύ εικόνας σώµατος και των διατροφικών συνηθειών. Οι προτάσεις µου 

διαµορφώνονται αφορούν τις εξής κατευθύνσεις:  

 Επανάληψη της παρούσας έρευνας σε δείγµα µεγαλύτερου µεγέθους το 

οποίο να προέρχεται από διαφορετικές γεωγραφικές περιοχές έτσι ώστε να 

είναι δυνατή η σύγκριση.  

 Έρευνες σε διεθνές επίπεδο φανερώνουν ότι συχνά µε το πέρασµα του 

χρόνου οι διαιτολόγοι εµφανίζονται περισσότερο δυσαρεστηµένοι µε το 

σωµατικό τους βάρους σε σχέση µε άλλα επαγγέλµατα. Κάτι τέτοιο δεν 

επιβεβαιώθηκε από την παρούσα έρευνα, όµως προτείνεται µελλοντικές 

µελέτες να επικεντρωθούν στην διαπίστωση αυτή.  

 Η παρούσα έρευνα δεν επιβεβαίωσε διαφορές µεταξύ διαιτολόγων και 

ατόµων άλλης ειδικότητας στην πιθανότητα ανάπτυξης διαταραχών λόγω 

ενασχόληση µε δίαιτα. Καθώς όµως άλλες έρευνες φανερώνουν αυξηµένο 

κίνδυνο από την πλευρά των όσων δεν σχετίζονται µε το επάγγελµα  

διαιτολόγου, το θέµα χρήζει περαιτέρω διερεύνησης στον Ελληνικό 

πληθυσµό.  
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 Παροµοίως φανερώθηκε πως έρευνες έχουν δείξει ότι οι διαιτολόγοι 

εµφανίζουν µεγαλύτερη πιθανότητα εµφάνισης διατροφικών διαταραχών 

λόγω βουλιµίας. Παρόλο που κάτι τέτοιο δεν επιβεβαιώθηκε από την 

παρούσα έρευνα, προτείνεται µελλοντικές µελέτες να ασχοληθούν µε το 

θέµα αυτό.  

 Απαιτείται επιπρόσθετη διερεύνηση της σχέσης µεταξύ δείκτη µάζας 

σώµατος και πιθανότητας ανάπτυξης διατροφικών διαταραχών στην 

περίπτωση των διαιτολόγων, υπόθεση που δεν επιβεβαιώθηκε στην 

παρούσα µελέτη, αλλά υπάρχουν ενδείξεις πως ισχύει. 

 Τέλος προτείνεται η διερεύνηση της σχέσης µεταξύ διατροφικών 

συνηθειών και εικόνα σώµατος µε τα ιδιαίτερα ψυχολογικά 

χαρακτηριστικά ενός ατόµου όπως για παράδειγµα η αυτοαξιολόγηση, τα 

χαρακτηριστικά της προσωπικότητας κλπ.   
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 

 
 

1. ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ BSQ-34 
 
Θα θέλαµε να ξέρουµε πως νιώθεις για την εµφάνισή σου τις περασµένες 4 βδοµάδες. 
Σας παρακαλώ διαβάστε κάθε ερώτηση και κυκλώστε τον κατάλληλο αριθµό προς τα 
δεξιά σας. Σας παρακαλώ να απαντήσετε σε όλες τις ερωτήσεις : 
 
ΤΙΣ ΠΕΡΑΣΜΕΝΕΣ 4 Β∆ΟΜΑ∆ΕΣ : 
 
 

  Ποτέ  
  | Σπάνια  
  | | Μερικές φορές  
  | | | Συχνά  
  | | | | Πολύ συχνά
  | | | | | Πάντα 
  | | | | | |  
1. Όταν βαριέσαι σκέφτεσαι τη σιλουέτα του σώµατός σου και 

κατσουφιάζεις; ………….………………………………………..
 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 

2. Στενοχωριόσουν τόσο πολύ για τη σιλουέτα του σώµατός σου 
που σε έκανε να νιώθεις ότι οφείλεις να κάνεις δίαιτα;................ 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 

3. Έχεις σκεφτεί ότι οι γοφοί σου, οι µηροί και τα οπίσθιά σου είναι 
υπερβολικά µεγάλα σύµφωνα µε το υπόλοιπο σώµα σου;.... 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 

4. Φοβήθηκες ότι ίσως πάρεις στο µέλλον κάποια κιλά παραπάνω; 1 2 3 4 5 6  

5. Ανησύχησες µήπως το δέρµα σου δεν είναι σφριγηλό αρκετά;... 1 2 3 4 5 6  

6. Το γεγονός ότι νιώθεις χορτασµένη (π.χ. µετά από ένα µεγάλο 
γεύµα ) σε έχει κάνει να νιώθεις µε παραπάνω 
κιλά;..................................... 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 

7. Έχεις νιώσει τόσο άσχηµα για τη σιλουέτα σου, που έχεις 
κλάψει;……………………………………………………………

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 

8. Έχεις αποφύγει το τρέξιµο για το λόγο ότι τα παχάκια σου 
ανεβοκατεβαίνουν;....................................................................... 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 

9. Όταν είσαι µε  παρέα λεπτών γυναικών, έχεις νιώσει ντροπή και 
αµηχανία για τη σιλουέτα σου; ................................................... 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 

10. Έχεις ανησυχήσεις µήπως οι µηροί σου “απλωθούν” όταν 
πρόκειται να κάτσεις κάτω;......................................................... 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 
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11. Σε έχει κάνει να νιώθεις πλήρης ακόµα και αν έχει φάει µια 
µικρή ποσότητα τροφής;.............................................................. 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 

12. Έχεις παρατηρήσει τη σιλουέτα άλλων γυναικών και ένιωσες ότι 
το δικό σου σχήµα σε σύγκριση µε των άλλων είναι χάλια;......... 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 

 
 

 

  Ποτέ  
  | Σπάνια  
  | | Μερικές φορές  
  | | | Συχνά  
  | | | | Πολύ συχνά
  | | | | | Πάντα 
  | | | | | |  
13. Μήπως η σκέψη της σιλουέτας σου έχει διαταράξει την 

ικανότητά σας ως προς να συγκεντρωθείτε (π.χ. ενώ 
παρακολουθείτε τηλεόραση ή ακούτε συζητήσεις;)..................... 

 
 
1 

 
 
2 

 
 
3 

 
 
4 

 
 
5 

 
 
6 

 

14. Όταν είσαι γυµνή νιώθεις άσχηµα µε το σώµα σου  όπως για 
παράδειγµα όταν κάνεις µπάνιο;.......... 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 

15. Έχεις αποφύγει να φοράς ρούχα τα οποία ιδιαίτερα διαγράφουν 
τη σιλουέτα του σώµατός σου;.................................................... 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 

16. Έχεις ποτέ φανταστεί να αφαιρείς κοµµάτια από διάφορες 
περιοχές του σώµατός σου;.......................................................... 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 

17. Το γεγονός ότι έχεις καταναλώσει γλυκά, κέικ ή οποιαδήποτε 
άλλη τροφή µε ψηλό δείκτη θερµίδων, σε έχει κάνει να νιώθεις 
άσχηµα για το σώµα 
σου;…………………………………………………………… 

 
 
1 

 
 
2 

 
 
3 

 
 
4 

 
 
5 

 
 
6 

 

18. Έχεις αποφύγει να πας σε κοινωνικές συνεστιάσεις (π.χ. πάρτυ) 
λόγω του ότι ένιωθες απαίσια για την σιλουέτα σου; …………...

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 

19. Έχεις νιώσει υπερβολικά τεράστια και στρογγυλή;……………… 1 2 3 4 5 6  

20. Έχεις νιώσει ντροπή για το σώµα σου;........................................ 1 2 3 4 5 6  

21. Η στενοχώρια για την σιλουέτα σου σε έχει κάνει να µπεις σε 
δίαιτα;……………………………………………………………..

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 

22. Έχεις νιώσει πραγµατικά χαρούµενη όταν το στοµάχι σου είναι 
άδειο (π.χ. το πρωί);………………………………………………

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 

23. Έχεις σκεφτεί ότι η σιλουέτα σου οφείλεται στο γεγονός ότι έχεις 
έλλειψη αυτοελέγχου;……………………………………… 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 

24. Ανησυχείς όταν οι άλλοι άνθρωποι βλέπουν “σωσίβια” λίπους 
γύρω από την µέση σου ή το στοµάχι σου; 
.......................................... 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 

25. Έχεις νιώσει ότι είναι άδικο που οι άλλες γυναίκες είναι πιο 
αδύνατες από εσένα;……………………………………………...

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 

26. Έχεις ποτέ κάνει εµετό ώστε να νιώθεις πιο αδύνατη;................. 1 2 3 4 5 6  
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2. ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 
 

 
Τροφές που προτιµάτε …………………………………………………  
Τροφές που δεν τρώτε ………………………………………………….   
Τροφικές αλλεργίες; ……………………………………………………   
Πόσα άτοµα µένουν στο σπίτι σας;  …………………………………….  
Ποιός µαγειρεύει; 
Πόσα γεύµατα τρώτε την ηµέρα; 
Ποιά γεύµατα τρώτε έξω; ……………………………………………... 

  Ποτέ  
  | Σπάνια  
  | | Μερικές φορές  
  | | | Συχνά  
  | | | | Πολύ συχνά
  | | | | | Πάντα 
  | | | | | |  
27. Όταν είσαι παρέα, στενοχωριέσαι όταν καταλαµβάνεις 

περισσότερο χώρο (π.χ. όταν κάθεσαι στον καναπέ ή στο 
κάθισµα λεωφορείου);....... 

 
 
1 

 
 
2 

 
 
3 

 
 
4 

 
 
5 

 
 
6 

 

29. Νιώθεις άσχηµα όταν βλέπεις την αντανάκλασή σου (στον 
καθρέπτη ή σε βιτρίνα του µαγαζιού);.......................................... 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 

32. Έχεις πάρει φάρµακα για να ενεργηθείς ώστε να νιώσεις πιο 
αδύνατη;....................................................................................... 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 

33. Έχεις νιώσει ιδιαίτερα αµήχανη για τη σιλουέτα σου όταν ήσουν 
µε παρέα άλλων ανθρώπων;………………………………………

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 

34. Η στενοχώρια για την σιλουέτα σου σε έχει κάνει να νιώσεις ότι 
οφείλεις να γυµναστείς;…………………………………………..

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 
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ΓΕΥΜΑΤΑ Φορές /Εβδοµάδα ΜΕΡΟΣ 

Πρωινό   

Μεσηµεριανό   

Βραδινό   

Άλλο   

 
Ποιά είναι σηµαντικά πράγµατα για σας στην ώρα του γεύµατος;  
α. Ο τρόπος σερβιρίσµατος του φαγητού 
β.  Ο τρόπος µαγειρέµατος του φαγητού  
γ. Οι γαρνιτούρες ή/ και τα συνοδευτικά  
δ. Να υπάρχει αρκετό φαί  
ε. Να υπάρχει παρέα ή φίλοι  
στ. Να υπάρχει κάποιος να µαγειρεύει  
ζ. Οτιδήποτε άλλο, Σηµειώστε ……………………………………….   
Πώς είναι η όρεξη σας: εξαιρετική / µέτρια/ καλή/ κακή . 
Σηµειώστε πόσο συχνά χρησιµοποιείτε τις παρακάτω µεθόδους µαγειρέµατος; 
 
1 Συχνά/2 Περιστασιακά/3 Σπάνια/4 Ποτέ 
 
Μαγείρεµα ΚΡΕΑΣ ΛΑΧΑΝΙΚΑ 
Βράσιµο      
Τηγάνισµα   
Ψήσιµο   
Βράσιµο σε ατµό   
Ψητό στο grill   
Φούρνος µικροκυµάτων   
Ωµά   
 
  
Μαγειρεύετε συνήθως µε  
Ελαιόλαδο….. Βούτυρο…... Μαργαρίνη….. Χοιρινό λίπος …… 
Άλλο………………………  
Βάζετε αλάτι στο φαγητό σας:  ΝΑΙ............... ΟΧΙ…………...    
Αν ναι, πόσο:  ΕΛΑΧΙΣΤΟ……..  ΜΕΤΡΙΟ……….  ΠΟΛΥ……….   
Πίνετε οινοπνευµατώδη ποτά;  ΝΑΙ  ΟΧΙ    .  
Σηµειώστε είδος …………………………….    
Ποσότητα …………………………………….       
Συχνότητα ……………………………………     
Ποιά τρόφιµα νοµίζετε ότι είναι καλά για την υγεία σας; 
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
        
Ποιά τρόφιµα νοµίζετε ότι σας βλάπτουν; 
…………………………………………………………………………………………
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………………………………………………………………………………………… 
      
 Καπνίζετε; ΝΑΙ …….  'ΟΧΙ ……….    
 Αν ναι, πόσα; ……..  Τσιγάρα την ηµέρα ………….  
 
Έχετε κάποια φυσική δραστηριότητα; ΝΑΙ ….. 'ΟΧΙ …..  
 Είδος ……………………………………..    
 Συχνότητα ………………………………..    
 ∆ιάρκεια ………………………………….  
 
Υπάρχει κάτι άλλο στη ζωή σας που θα θέλατε να αναφέρετε, που πιθανόν να 
επηρεάζει τις διατροφικές σας συνήθειες και επιλογές; 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 

 
 

3. Ερωτηµατολόγιο για την εικόνα του σώµατος (B.I.Q) 
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         4) Οικογενειακή κατάσταση           Συµπληρώστε µε ένα (√) ένα κουτάκι 

 
 

Ανύπαντρος                                         Χωρισµένος 
 
 
 

Παντρεµένος ή συζείτε                         Χήρος / Χήρα 
 

 
Εάν είσαι ανύπαντρος, χωρισµένος ή χήρος – χήρα, είσαι αυτή την περίοδο σε µια       
µακροπρόθεσµη σχέση; 

 
Ναι                                                        Όχι 
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163
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4. Ερωτηµατολόγιο ∆ιαιτητικών Συνηθειών (ΕΑΤ-26) 
 

 
ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΤΕ ∆ΙΠΛΑ ΑΠΟ ΤΙΣ ΠΑΡΑΚΑΤΩ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΕΝΑ ΑΠΟ ΤΑ 
ΕΞΗΣ 6 ΕΠΙΡΡΗΜΑΤΑ, ΑΝΑΛΟΓΑ ΜΕ ΤΟ ΠΟΣΟ ΣΥΧΝΑ ΣΑΣ ΣΥΜΒΑΙΝΕΙ 
ΑΥΤΟ ΠΟΥ ΠΕΡΙΓΡΑΦΕΙ Η ΠΡΟΤΑΣΗ: 

 
 

 Πάντα Συνήθως Συχνά Μερικές 
φορές 

Σπάνια Ποτέ 

1. Τροµάζω στην ιδέα του να γίνω 
υπέρβαρη/ος. 

3 2 1 0 0 0 

2. Αποφεύγω να τρώω όταν πεινάω. 3 2 1 0 0 0 
3. Νοµίζω ότι µε απασχολεί πολύ το 
θέµα του φαγητού. 

3 2 1 0 0 0 

4. Μου έχει συµβεί να φάω µεγάλες 
ποσότητες φαγητού και να 
αισθάνοµαι ότι δεν µπορώ να 
σταµατήσω. 

3 2 1 0 0 0 

5. Τεµαχίζω το φαγητό µου σε πολύ 
µικρά κοµµάτια. 

3 2 1 0 0 0 

6. Ξέρω πόσες θερµίδες έχουν οι 
τροφές που τρώω. 

3 2 1 0 0 0 

7. Αποφεύγω ιδιαίτερα τα φαγητά που 
είναι πλούσια σε υδατάνθρακες 
(δηλαδή, ψωµί, µακαρόνια, ρύζι, κλπ). 

3 2 1 0 0 0 

8. Νοµίζω ότι οι άλλοι θα ήθελαν να 
τρώω περισσότερο. 

3 2 1 0 0 0 

9. Κάνω εµετό µετά το φαγητό. 3 2 1 0 0 0 
10. Νιώθω πολλές ενοχές όταν έχω 
φάει. 

3 2 1 0 0 0 

11. Με απασχολεί η ιδέα να γίνω πιο 
λεπτή/ος. 

3 2 1 0 0 0 

12. Όταν ασκούµαι σκέφτοµαι τις 
θερµίδες που «καίω». 

3 2 1 0 0 0 

13. Οι άλλοι πιστεύουν ότι είµαι πάρα 
πολύ αδύνατη/ος. 

3 2 1 0 0 0 

14. Με ανησυχεί η ιδέα ότι έχω λίπος 
στο σώµα µου. 

3 2 1 0 0 0 

15. Μου παίρνει περισσότερο χρόνο 
από ό,τι στους άλλους να τελειώσω 
το γεύµα µου. 

3 2 1 0 0 0 

16. Αποφεύγω τα τρόφιµα που 
περιέχουν ζάχαρη. 

3 2 1 0 0 0 

17. Τρώω τρόφιµα διαίτης (light). 3 2 1 0 0 0 
18. Νιώθω ότι το φαγητό ελέγχει τη 
ζωή µου. 

3 2 1 0 0 0 

19. Ελέγχω τον εαυτό µου σε ό,τι 3 2 1 0 0 0 
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αφορά το φαγητό. 
20. Νιώθω ότι οι άλλοι µε πιέζουν να 
φάω. 

3 2 1 0 0 0 

21. Αφιερώνω πάρα πολύ χρόνο και 
σκέψη στο φαγητό. 

3 2 1 0 0 0 

22. Νιώθω άσχηµα όταν τρώω γλυκά. 3 2 1 0 0 0 
23. Ασχολούµαι µε δίαιτες. 3 2 1 0 0 0 
24. Μου αρέσει να έχω άδειο στοµάχι. 3 2 1 0 0 0 
25. Έχω την τάση να κάνω εµετό µετά 
τα γεύµατα. 

3 2 1 0 0 0 

26. Μου αρέσει να δοκιµάζω 
καινούργια τρόφιµα πλούσια σε 
θερµίδες. 

0 0 0 1 2 3 

 
 

27. ΒΑΡΟΣ (ΣΕ ΚΙΛΑ):      ___________ 
28. ΥΨΟΣ (ΣΕ ΜΕΤΡΑ):   ___________ 
29. ∆ΜΣ:    ___________ 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ 
 
 

 

 
* x2 = 2.181; p = 0.140 (p>0.05) 

 
Εικόνα 84: Κατανάλωση γλυκών σε σχέση µε πιθανότητα ανάπτυξης 

∆ιατροφικών ∆ιαταραχών (∆ιαιτολόγοι) 
 
 



 

 
 

175

 
∆ιάγραµµα 85: Κατανάλωση γλυκών σε σχέση µε πιθανότητα ανάπτυξης 

∆ιατροφικών ∆ιαταραχών (Κοινωνιολόγοι)      
 
* x2 = 0.025; p = 0.875 (p>0.05) 

 

 
∆ιάγραµµα 86: Αριθµός γευµάτων σε σχέση µε πιθανότητα ανάπτυξης 

∆ιατροφικών ∆ιαταραχών (∆ιαιτολόγοι)      
*  x2 = 2.270; p = 0.686 (p>0.05) 
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∆ιάγραµµα 87: Αριθµός γευµάτων σε σχέση µε πιθανότητα ανάπτυξης 

∆ιατροφικών ∆ιαταραχών (Κοινωνιολόγοι)      
 
 

• x2 = 6.612; p = 0.251 (p>0.05) 
 

 
∆ιάγραµµα 88: Ποιότητα όρεξης σε σχέση µε πιθανότητα ανάπτυξης 

∆ιατροφικών ∆ιαταραχών (∆ιαιτολόγοι)      
 
* x2 = 5.192; p = 0.158 (p>0.05) 
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∆ιάγραµµα 89: Ποιότητα όρεξης σε σχέση µε πιθανότητα ανάπτυξης 

∆ιατροφικών ∆ιαταραχών (Κοινωνιολόγοι) 
* x2 = 0.041; p = 0.980 (p>0.05) 

    

 
∆ιάγραµµα 90: Κατανάλωση οινοπνευµατωδών ποτών σε σχέση µε πιθανότητα 

ανάπτυξης ∆ιατροφικών ∆ιαταραχών (∆ιαιτολόγοι)      
 
* x2 = 1.013; p = 0.314 (p>0.05) 
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∆ιάγραµµα 91: Κατανάλωση οινοπνευµατωδών ποτών σε σχέση µε πιθανότητα 

ανάπτυξης ∆ιατροφικών ∆ιαταραχών (Κοινωνιολόγοι)      
*  x2= 1.426; p = 0.232 (p>0.05) 
 
 

 
∆ιάγραµµα 92: Κάπνισµα σε σχέση µε πιθανότητα ανάπτυξης ∆ιατροφικών 

∆ιαταραχών (∆ιαιτολόγοι)      
 
* x2 = 0.054; p = 0.816 (p>0.05) 
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∆ιάγραµµα 93: Κάπνισµα σε σχέση µε πιθανότητα ανάπτυξης ∆ιατροφικών 
∆ιαταραχών (Κοινωνιολόγοι)     

* x2 = 0.340; p = 0.560 (p>0.05) 
 
 
 
 

 

 
∆ιάγραµµα 94: Φυσική δραστηριότητα σε σχέση µε πιθανότητα ανάπτυξης 

∆ιατροφικών ∆ιαταραχών (∆ιαιτολόγοι)      
 
* x2= 0.288; p = 0.591 (p>0.05) 
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∆ιάγραµµα 95: Φυσική δραστηριότητα σε σχέση µε πιθανότητα ανάπτυξης 

∆ιατροφικών ∆ιαταραχών (Κοινωνιολόγοι)    
    

* x2 = 0.081; p = 0.766 (p>0.05) 
 
 
 
 
 

 
∆ιάγραµµα 96: Σχέση EAT-26  και BSQ (% ∆ιαιτολόγοι) 
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∆ιάγραµµα 97: Σχέση EAT-26   και BSQ (% Κοινωνιολόγοι) 
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∆ιάγραµµα 98: Σχέση EAT-26_∆ΙΑΙΤΑ  και BSQ (% ∆ιαιτολόγοι) 

 
 

 
 
∆ιάγραµµα 99: Σχέση EAT-26_∆ΙΑΙΤΑ  και BSQ (% Κοινωνιολόγοι) 
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∆ιάγραµµα 100: Σχέση EAT_ΒΟΥΛΙΜΙΑ  και BSQ (% ∆ιαιτολόγοι) 
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∆ιάγραµµα 101: Σχέση EAT_ΒΟΥΛΙΜΙΑ και BSQ (%Κοινωνιολόγοι) 
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∆ιάγραµµα 102: Σχέση EAT-26_ΑΥΤΟΕΛΕΓΧΟΣ  και BSQ (% ∆ιαιτολόγοι) 
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∆ιάγραµµα 103: Σχέση EAT-26_ΑΥΤΟΕΛΕΓΧΟΣ  και BSQ (% Κοινωνιολόγοι) 
 

 

 
 

∆ιάγραµµα 104: Σχέση EAT-26  και BIQ (% ∆ιαιτολόγοι) 
 

 



 

 
 

187

 
 

∆ιάγραµµα 105: Σχέση EAT -26 και BIQ (% Κοινωνιολόγοι) 
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∆ιάγραµµα 106: Σχέση EAT-26_∆ΙΑΙΤΑ  και BIQ (% ∆ιαιτολόγοι) 
 

 
 

∆ιάγραµµα 107: Σχέση EAT-26_∆ΙΑΙΤΑ  και BIQ (% Κοινωνιολόγοι) 
 

 
 
 



 

 
 

189

∆ιάγραµµα 108: Σχέση EAT-26_ΒΟΥΛΙΜΙΑ  και BIQ (% ∆ιαιτολόγοι) 
 

 
 

∆ιάγραµµα 109: Σχέση EAT-26_ΒΟΥΛΙΜΙΑ  και BIQ (% Κοινωνιολόγοι) 
 

 

 
 
∆ιάγραµµα 110: Σχέση EAT-26_ΑΥΤΟΕΛΕΓΧΟΣ  και BIQ (% ∆ιαιτολόγοι) 
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∆ιάγραµµα 111: Σχέση EAT-26_ΑΥΤΟΕΛΕΓΧΟΣ  και BIQ (% Κοινωνιολόγοι) 
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∆ιάγραµµα 112: Σχέση BSQ  και BIQ (% ∆ιαιτολόγοι) 

 

 
∆ιάγραµµα 113: Σχέση BSQ  και BIQ (% Κοινωνιολόγοι) 
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∆ιάγραµµα 114: Σχέση ΕΑΤ-26  και ∆ΜΣ (% ∆ιαιτολόγοι) 

 
 

 
∆ιάγραµµα 115: Σχέση ΕΑΤ-26  και ∆ΜΣ (% Κοινωνιολόγοι) 
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∆ιάγραµµα 116: Σχέση BSQ  και ∆ΜΣ (% ∆ιαιτολόγοι) 

 

 

 
∆ιάγραµµα 117: Σχέση BSQ  και ∆ΜΣ (% Κοινωνιολόγοι) 
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∆ιάγραµµα 118: Σχέση BIQ  και ∆ΜΣ (% ∆ιαιτολόγοι) 

 
 

 
∆ιάγραµµα 119: Σχέση BIQ  και ∆ΜΣ (%Κοινωνιολόγοι) 

 


