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Περίληψη 
 

 

 Οι διατροφικές διαταραχές συγκροτούν µια οµάδα παθολογικών συµπεριφορών διατροφής 

που χαρακτηρίζονται, από ανεπαρκή ή  υπερβολική πρόσληψη τροφής. Η διαταραχή επεισοδίων 

υπερφαγίας, η ψυχογενής ανορεξία και η ψυχογενής βουλιµία αποτελούν τις συνηθέστερες κλινικές 

µορφές διατροφικών διαταραχών (Hudson και συν, 2007a). Την τελευταία δεκαετία έχει βρεθεί ότι 

παρουσιάζουν αύξηση και οι άτυπες µορφές διατροφικών διαταραχών που παρουσιάζουν 

παθολογικά χαρακτηριστικά που συνήθως οµοιάζουν αρκετά µε αυτά των κλινικών διατροφικών 

διαταραχών αν και ενίοτε η κλινική εικόνα κάποιων ασθενών διαφέρει αρκετά από τους κλινικούς 

τύπους ( Mitrany, 1992; Patton, 2008). Οι διατροφικές διαταραχές προσβάλλουν συνήθως τις 

έφηβες και νεαρές γυναίκες των αναπτυγµένων ή αναπτυσσόµενων χωρών. Η αιτιολογία των 

διατροφικών διαταραχών είναι σύνθετη και παραµένει αρκετά ασαφής.  Ορισµένοι  παράγοντες 

έχουν ωστόσο επανειληµµένα βρεθεί να σχετίζονται µε την ανάπτυξη και την συντήρηση της 

παθολογίας στη λήψη τροφής. Μεταξύ αυτών περιλαµβάνονται, κοινωνικοί και πολιτισµικοί 

παράγοντες (Benjet & Hernandez –Guzman, 2002; Μonro & Huon, 2005; Adams & Araas, 2006; 

Colabianchi και συν, 2006; Ackard και συν, 2007), οικογενειακοί παράγοντες (Μurray και συν, 

2000; Tozzi και συν, 2003; Blodgett Salafia και συν, 2009),  συννοσηρότητα των διαταραχών 

διατροφής µε άλλες διαταραχές του συναισθήµατος ή της προσωπικότητας (Benjet & Hernandez –

Guzman, 2002; Berkman και συν, 2007; Marmorstein και συν, 2008; Grilo και συν, 2009) κ.α. 

Σε αυτή την εργασία, επιλέξαµε ένα δείγµα µαθητών και µαθητριών από Λύκεια  τεσσάρων 

περιοχών της Αθήνας µε διαφορετική κοινωνικοοικονοµική διαστρωµάτωση, µε σκοπό  να 

ανιχνεύσουµε αφ ενός την παρουσία διατροφικών διαταραχών και αφ ετέρου να εξετάσουµε τη 

σχέση αυτών των διαταραχών µε ψυχοκοινωνικούς παράγοντες που ενδεχόµενα επηρεάζουν την 

εµφάνιση τους. Αναλόγως προς τα ζητούµενα  διαµορφώθηκαν και οι αντίστοιχες ερευνητικές 

υποθέσεις της έρευνας.  

Ως µέθοδος για την επιλογή του δείγµατος των µαθητών και µαθητριών χρησιµοποιήθηκε  η 

τυχαία κατά στρώµατα δειγµατοληψία (Παρασκευόπουλος, 1984). Για την διευκόλυνση της 

δειγµατοληπτικής διαδικασίας  και την αποφυγή αποκλεισµού περιοχών, κάθε περιοχή κρίθηκε 

σκόπιµο να αποτελέσει στρώµα. Ακόλουθα κληρώθηκε για κάθε περιοχή ένα κυρίως λύκειο και ένα 

αναπληρωµατικό. Για κάθε µια από τις τρεις τάξεις του Λυκείου κληρώθηκε ή υποδείχθηκε για 

τεχνικούς λόγους από τον Λυκειάρχη, ένα τµήµα. Ο συνολικός αριθµός του δείγµατος ήταν Ν= 

246. 

Χορηγήσαµε τέσσαρα ερωτηµατολόγια, το ερωτηµατολόγιο ∆ιάγνωσης ∆ιατροφικών 

∆ιαταραχών (Q-EDD), την Κλίµακα Μέτρησης της Κατάθλιψης του  Εθνικού Ινστιτούτου Ψυχικής 

Υγείας των ΗΠΑ (CES-D), την Κλίµακα Εσωτερικής Συγκρότησης (SOC) και το ερωτηµατολόγιο 

Οικογενειακών Ερεισµάτων (Family Strengths Questionnaire). Εκτός του ερωτηµατολογίου Q-

EDD, οι υπόλοιπες κλίµακες ήταν ήδη µεταφρασµένες στα ελληνικά και σταθµισµένες για χρήση σε 

ελληνικό πληθυσµό. Το ερωτηµατολόγιο Q-EDD, το οποίο δεν είχε χρησιµοποιηθεί προηγουµένως 

σε ελληνικό δείγµα µεταφράστηκε από και προς τα αγγλικά από δίγλωσσο επιστήµονα ψυχικής 

υγείας και αγγλίδα φιλόλογο, και πριν  χορηγηθεί στο κυρίως δείγµα της έρευνας, χορηγήθηκε  σε 

πιλοτικό δείγµα µαθητών. Επιπλέον χορηγήθηκε στο δείγµα  αυτοσχέδιο ερωτηµατολόγιο 

δηµογραφικών στοιχείων. 
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Επεξεργαστήκαµε στατιστικά τα στοιχεία που προέκυψαν από την εφαρµογή των 

δοκιµασιών στο µαθητικό πληθυσµό µε το στατιστικό πρόγραµµα SPAS και εφαρµόζοντας τις 

παρακάτω στατιστικές µεθόδους: Οι υποθέσεις του µέσου όρου ελέγχθηκαν µε την εφαρµογή της 

ανάλυσης διασποράς (ΑΝΟVA) και της δοκιµασίας t. Η συνάφεια µεταξύ µεταβλητών ελέγχθηκε µε 

την εφαρµογή των δοκιµασιών Pearson Chi Square και Fischers. Εφαρµόστηκε η δοκιµασία της 

κανονικής κατανοµής κατά Kolmogorov – Smirnov µε τη διόρθωση του Lilliefors και η διαδικασία 

των οµογενών διακυµάνσεων κατά Levene, ώστε να ελεγχθεί η κανονική κατανοµή µε σταθερή 

διακύµανση µεταξύ συνδυαστικών διαφορικών οµάδων. 

Από την εφαρµογή των κριτηρίων διάγνωσης διατροφικών διαταραχών του 

ερωτηµατολογίου Q-EDD, βρέθηκε ότι  το 40% των µαθητριών και µαθητών του δείγµατος (σχεδόν 

1 στα 2 άτοµα) παρουσίαζαν κάποια παθολογία στην πρόσληψη τροφής. Από τα κορίτσια (Ν=148) 

τα 22 (23%) παρουσίαζαν κλινικά συµπτώµατα διατροφικών διαταραχών σε αντίθεση µε τα αγόρια 

(Ν=97) που µόνο 3 (3,09%) παρουσίαζαν ανάλογη συµπτωµατολογία. ∆ιαφορά σε σχέση µε το 

φύλο ίσχυσε και στα υποκλινικά συµπτώµατα διατροφικών διαταραχών όπου το 36% των κοριτσιών 

παρουσίασε συµπτώµατα σε σύγκριση µε το 14,19% των αγοριών. Τα ευρήµατα µας, που είναι από 

τα υψηλότερα στη βιβλιογραφία,  δείχνουν ότι το πρόβληµα των παθολογικών συνηθειών διατροφής  

στους  εφήβους και των δυο φύλων και σε πολλαπλάσιο βαθµό στα κορίτσια,  είναι έντονο στη 

χώρα µας. 

Σύµφωνα µε τα κριτήρια του ερωτηµατολογίου Q-EDD (τα οποία αντιστοιχούν στα 

διαγνωστικά  κριτήρια κλινικών διατροφικών διαταραχών της 4ης έκδοσης του DSM), ανιχνεύθηκαν 

συµπτώµατα διατροφικών διαταραχών στο 9,79% του δείγµατος. Συγκεκριµένα Ψυχογενής 

Ανορεξία ανιχνεύθηκε στο 0,4% του δείγµατος, Ψυχογενής Βουλιµία στο 0,8 %, ∆ιαταραχή 

Επεισοδίων Υπερφαγίας στο 4,5% και ∆ιατροφικές ∆ιαταραχές µη Προσδιοριζόµενες Αλλιώς 

(Ανορεξία µε Έµµηνο Ρύση, Υπό του Κατωφλίου Βουλιµία, Βουλιµία άνευ Υπερφαγίας) στο 4,5% 

του δείγµατος. Σε όλες τις κλινικές κατηγορίες εκτός της Ψυχογενούς Ανορεξίας η επικράτηση των 

κοριτσιών έναντι των αγοριών ήταν συντριπτική. Αναλυτικότερα, Ψυχογενής Ανορεξία ανιχνεύθηκε 

σε 1 αγόρι (1,03%) και σε κανένα κορίτσι,  Ψυχογενής Βουλιµία σε 2 κορίτσια (1,35%) και σε 

κανένα αγόρι και ∆ιαταραχή Επεισοδίων Υπερφαγίας σε 10 κορίτσια (6,76%) και 1  αγόρι (1,03%). 

Η διαφορά µεταξύ αγοριών και κοριτσιών ίσχυσε εν µέρει και στις ∆ιατροφικές ∆ιαταραχές µη 

Προσδιοριζόµενες Αλλιώς. Υπό του Κατωφλίου Βουλιµία εµφάνισαν 2 κορίτσια (1,35%) έναντι 

κανενός αγοριού και Βουλιµία άνευ Υπερφαγίας παρουσίασαν 1 αγόρι (1, 03%) και 1 κορίτσι 

(0,68%). Στην κατηγορία Ψυχογενής Ανορεξία µε Έµµηνο Ρύση, η οποία ίσχυσε µόνο για τα 

κορίτσια, 6 κορίτσια (4,5%) εκπλήρωσαν τα κριτήρια εισαγωγής σε αυτή την κατηγορία.   

Σύµφωνα µε τα κριτήρια του ερωτηµατολογίου Q-EDD για την εκτίµηση των άτυπων 

συµπτωµάτων διατροφικών διαταραχών, βρέθηκε να εκπληρώνει τα κριτήρια για αυτή την 

κατηγορία το 30,6% του δείγµατος και συγκεκριµένα το 23% των αγοριών και το 36% των 

κοριτσιών. Τα ευρήµατα µας, που είναι από τα υψηλότερα στη βιβλιογραφία,  δείχνουν ότι το 

πρόβληµα των υποκλινικών συνηθειών διατροφής  στους  εφήβους και των δυο φύλων και ιδιαίτερα 

στα κορίτσια,  είναι έντονο στη χώρα µας. 

Εκτός των άτυπων κατηγοριών που προβλέπονταν από το Q-EDD, παρατηρήθηκε, ιδιαίτερα 

στα αγόρια του δείγµατός µας, µια διατροφική συµπεριφορά που δεν αναφέρεται στη βιβλιογραφία, 

η οποία είχε όλα τα χαρακτηριστικά της ∆ιαταραχής Επεισοδίων Υπερφαγίας, µε εξαίρεση την 

αίσθηση απώλειας ελέγχου, κατά τα υπερφαγικά επεισόδια. Τα αγόρια γενικότερα, παρουσίασαν 

περισσότερο υπερφαγικά υποκλινικά συµπτώµατα παρά βουλιµικά ή περιοριστικά. Η  υπερίσχυση 
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στα αγόρια αυτών των µορφών συµπτωµάτων ενδέχεται να συνδέεται µε την πολιτισµική επιταγή 

για αύξηση όγκου στους άνδρες (Farrell και συν, 2005; Glauert και συν, 2009). Ωστόσο τα 

ευρήµατα αυτά χρήζουν περαιτέρω διερεύνησης.   

Κατά την επεξεργασία των δεδοµένων που προέκυψαν από τη χορήγηση του 

ερωτηµατολογίου Q-EDD, βρέθηκαν επίσης  σηµαντικές διαφορές,  ανάµεσα στα αγόρια και τα 

κορίτσια, στον τρόπο που αντιµετωπίζουν το σώµα τους και στους τρόπους που χρησιµοποιούν για 

τον έλεγχο του βάρους τους. Ενδεικτικά τα κορίτσια είχαν συχνότερα από τα αγόρια ∆.Μ.Σ < 17,5,  

ανέφεραν συχνότερα από τα αγόρια βάρος σώµατος βαρύτερου εκείνου που πραγµατικά έχουν, 

ανησυχούσαν περισσότερο από τα αγόρια για το σχήµα και το βάρος του σώµατος, το σχήµα και το 

βάρος του σώµατος τους επηρέαζε πολύ περισσότερο την αυτοεικόνα τους και  χρησιµοποιούσαν 

πολύ συχνότερα από τα αγόρια  περιοριστικές και καθαρτικές µεθόδους ελέγχου του βάρους τους. 

Αντίθετα τα αγόρια υπερτέρησαν των κοριτσιών στην χρήση τα σωµατικής άσκησης ως µεθόδου 

ελέγχου του σωµατικού βάρους. 

Γενικότερα φάνηκε ότι τα κορίτσια επηρεάζονται σε µεγάλο βαθµό από τα πολιτισµικά 

πρότυπα σχετικά µε το σχήµα και το βάρος του σώµατος. Ενδεχόµενα η ενσωµάτωση των 

πολιτισµικά προσδιορισµένων προτύπων οµορφιάς και µάλιστα του λεγόµενου “ ιδανικού της 

λεπτότητας” (Colabianchi και συν, 2006) από συναισθηµατικά ευάλωτες έφηβες, να επηρεάζει την 

εµφάνιση προβληµάτων στη λήψη τροφής.  

Κατά τη στατιστική συσχέτιση των αποτελεσµάτων του ερωτηµατολογίου Q-EDD µε το 

κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο των µαθητών όπως αυτό εκφράζεται στο επάγγελµα και στη 

µόρφωση των γονέων, δεν βρέθηκε σχέση. Επίσης δεν φάνηκε να υπάρχει σχέση µεταξύ των 

προβληµάτων στη λήψη τροφής και του κατά πόσον η µητέρα βρίσκεται εντός ή εκτός τα αγοράς 

εργασίας.  

Η στατιστική συνεκτίµηση των αποτελεσµάτων του Q-EDD µε την µεταναστευτική 

προέλευση, το ιστορικό πολιτισµικών ή γλωσσικών ιδιαιτεροτήτων και την παλιννόστηση δεν 

στάθηκε δυνατή λόγω του πολύ µικρού αριθµού παιδιών σε αυτές τις πληθυσµιακές οµάδες στο 

δείγµα. Μελλοντικά, για τη διερεύνηση αυτής της σχέσης, θα είναι προτιµότερη η συλλογή του 

δείγµατος από γυµνασιακές τάξεις ή από εξωσχολικά περιβάλλοντα (γειτονιά, συλλόγους κ.α.).  

Επίσης δεν θεµελιώθηκε στατιστικά σηµαντική σχέση µεταξύ των προβληµάτων στη λήψη 

τροφής και των µεταβλητών της ηλικίας και της σχολικής απόδοσης.  

Η εκτίµηση των συµπτωµάτων κατάθλιψης έγινε µε την κλίµακα  CES-D (Center for 

Epidemiologic Studies Depression Scale). Σύµφωνα µε την παραπάνω κλίµακα η υψηλότερη 

βαθµολογία είναι ενδεικτική βαρύτερης καταθλιπτικής συµπτωµατολογίας και η τιµή ουδού είναι 

το 16. Στην παρούσα έρευνα, 97 µαθητές (39,6%) εµφάνισαν άθροισµα µεγαλύτερο του 16.   

∆ιαπιστώθηκε στατιστικά σηµαντική σχέση µεταξύ των συµπτωµάτων κατάθλιψη και του 

φύλου. Τα κορίτσια  παρουσίασαν στοιχεία κατάθλιψης στο 51,1% σε αντίθεση µε τα αγόρια που 

παρουσίασαν στο 29,5%. Παρόµοια ευρήµατα έχουν βρεθεί και σε φοιτητικό πληθυσµό 

(Παπαδιώτη-Αθανασίου, Καλτσούδα, Τσακοπιάκου, Λεοντίτσης, Αλεξίου, 2007). 

Βρέθηκε στατιστικά σηµαντική σχέση µεταξύ των διατροφικών διαταραχών και των 

στοιχείων κατάθλιψης και στα δυο φύλα.  Η σοβαρότητα των καταθλιπτικών στοιχείων βρέθηκε να 

αυξάνεται αναλογικά µε τη σοβαρότητα των προβληµάτων στη λήψη τροφής και το αντίστροφο.  

Επίσης διαφάνηκε µια τάση αυξηµένων τιµών συµπτωµάτων κατάθλιψης σε άτοµα µε υπερφαγική 

συµπτωµατολογία. 
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Αντίθετα δεν αποδείχθηκε σχέση µεταξύ των στοιχείων κατάθλιψης και του 

κοινωνικοοικονοµικού επιπέδου.  

 Η εκτίµηση της Εσωτερικής Συγκρότησης έγινε µε τη χρήση της κλίµακας SOC. 

Εφαρµόστηκε η δοκιµασία της κανονικής κατανοµής κατά Kolmogorov-Smirnov µε τη διόρθωση 

του Lilliefors και η διαδικασία των οµογενών διακυµάνσεων κατά Levene και επιβεβαιώθηκε  ότι η 

συσχέτιση µεταξύ των τριών υποκλιµάκων ( ικανότητα κατανόησης και ερµηνείας, ικανότητα 

χειρισµού, ικανότητα συναισθηµατικής επένδυσης) που διαµορφώνουν την εσωτερική συγκρότηση 

είναι θετική και ισχυρή.  

Βρέθηκε στατιστικά σηµαντική σχέση µεταξύ της εσωτερικής συγκρότησης και των 

προβληµάτων στην πρόσληψη τροφής. Συγκεκριµένα βρέθηκε ότι η εσωτερική συγκρότηση 

µειώνεται όταν το άτοµο εµφανίζει διατροφικές διαταραχές κλινικής ή υποκλινικής µορφής. 

∆ιαφορές ίσχυσαν  και στις υποκλίµακες εκτός της συναισθηµατικής επένδυσης.  

Επίσης βρέθηκε στατιστικά σηµαντική σχέση, µεταξύ της εσωτερικής συγκρότησης και της 

κατάθλιψης, αλλά όχι και της εσωτερικής συγκρότησης και του φύλου. Μελλοντικά θα πρέπει να 

ερευνηθεί ο διαµεσολαβητικός ρόλος τα εσωτερικής συγκρότησης ανάµεσα στην κατάθλιψη και την 

ανάπτυξη διαταραχών στη λήψη τροφής. 

∆εν βρέθηκε στατιστικά σηµαντική σχέση µεταξύ των δυο υποκλιµάκων του 

ερωτηµατολογίου οικογενειακών ερεισµάτων (Family Strengths Questionnaire) και των 

αποτελεσµάτων του ερωτηµατολογίου Q-EDD. Ωστόσο, φάνηκε µια τάση των ατόµων µε κλινικά ή 

υποκλινικά προβλήµατα διατροφής, ανεξαρτήτως φύλου,  να συµφωνούν λιγότερο από ότι τα 

άτοµα χωρίς διατροφική διαταραχή στις θετικές προτάσεις της υποκλίµακας ‘οικογενειακή 

υπερηφάνεια’.  

∆εν επιβεβαιώθηκε, επίσης,  στατιστική σχέση µεταξύ των διαταραχών διατροφής και των 

ακραίων απαντήσεων για τα θετικά ή αρνητικά στοιχεία της οικογένειας. Το ίδιο ίσχυσε και κατά 

τη συσχέτιση των ακραίων απαντήσεων µε τις µεταβλητές: φύλο, κατάθλιψη και εσωτερική 

συγκρότηση.  

 Τα προβλήµατα στη λήψη τροφής ενδεχόµενα αποτελούν αρκετά σηµαντικό πρόβληµα 

ιδιαίτερα µεταξύ των εφήβων κοριτσιών. Σχετίζονται θετικά µε άλλα προβλήµατα όπως τα στοιχεία 

κατάθλιψης και δείχνουν να επηρεάζουν και να επηρεάζονται από τον ‘υγιή’ ή µη ‘υγιή’ 

προσανατολισµό του ατόµου προς τις προκλήσεις της ζωής γενικότερα.  
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Abstract 

 

Eating disorders are a group of heterogeneous disorders characterized by insufficient or 

excessive food intake. Binge eating, anorexia nervosa and bulimia nervosa comprise the commonest 

forms of eating disorders (Hudson et al, 2007).  Recent research findings suggest also an increase, in 

recent years,  in atypical forms of eating disorders which present pathological characteristics closely 

related to the clinical spectrum but occasionally present a quite different clinical. It has been found 

that eating disorders are gender related and most commonly appear in adolescent girls and young 

women in developed and developing countries. The etiology of the disorders is still unclear and 

appears profoundly complex. However, there seems to exist a link between eating disorders and 

genetic, sociocultural (Benjet & Hernandez –Guzman, 2002; Μonro & Huon, 2005; Adams & Araas, 

2006; Colabianchi et al, 2006; Ackard et al, 2007), and  familial factors (Μurray et al, 2000; Tozzi et 

al, 2003; Blodgett Salafia et al, 2009). Τhe literature also suggests that eating pathology is related to 

personality psychopathology and affective disorders.  

In the context of the present study,  full form (clinical) and atypical eating pathology, were 

investigated  in a sample of Athenian senior high school pupils of both sexes. Subsequently, the 

association  between eating disorders and a number of demographic and psychosocial variables was 

evaluated. The research hypotheses were formulated in accordance to the aforementioned aims of the 

study. 

 Using the method of random stratified sampling ( Paraskevopoulos, 1984), 246 pupils were 

selected from four senior high schools located in four Athenian suburbs markedly different in terms 

of population socioeconomic status.  

 The sample completed four measures and a demographic questionnaire. The Questionnaire of 

Eating Disorder Diagnosis (Q-EDD) was administered to assess eating pathology. The Center for 

Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) was administered to assess depressive symptoms. 

The Sense of Coherence Scale (SOC) and the Family Strengths Questionnaire, were administered to 

measure, respectively,  the sense of coherence and family strengths. All measures apart from the Q-

EDD were already translated into Greek and standardized for the Greek population. The Q-EDD was 

translated from English into Greek and vice versa and administered to a pilot sample prior to the 

main sample.  

 Statistical correlations between  variables were tested with the Pearson Chi Square and 

Fischers tests. Median hypotheses were tested with AVONA and the t-test. Between groups standard 

deviation with constant fluctuation was computed using the Kolmogorov-Smirnov test with 

Lilliefors correction and the homogeneous fluctuations procedure by Levene.   

 Applying the diagnostic criteria of Q-EDD, 40% of our sample (almost 1 in 2) appeared to 

manifest some sort of eating pathology. Clinical eating disorders symptoms prevailed in 9,79% of 

the total sample and in 23% of the girls and 3,09% of the boys. Sub clinical eating pathology was 

found in 30,6% of the total sample and in 36% of the girls and 14,19% of the boys. According to the 

Q-EDD criteria (which correspond to the DSM-IV clinical criteria for eating disorders) 0,4% of the 

sample demonstrated anorexia nervosa, 0,8% bulimia nervosa, 4,5% binge eating disorder and 4,5% 

eating disorders not otherwise specified (EDNOS). In all clinical categories, excluding AN, girls 
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prevailed to boys. More specifically, AN was detected in 1 boy (1,03%), BN was detected in 2 girls 

and BED in 10 girls (6,76%) and 1 boy (1,03%). Additionally, EDNOS were detected in 9 girls 

compared to 2 boys. The more numerous EDNOS category was AN with menstruation, where 6 girls 

(4,5%) met the diagnostic criteria.  

 All  categories were observed in our sample. Furthermore, a new sub clinical behavior was 

noted, especially in boys, involving all the diagnostic criteria for BED apart from the loss of control 

during the binge episodes. There was a general tendency of the boys in our sample to favor binging 

rather than bulimic or restrictive (i.e. fasting, dieting) sub clinical behaviors. However those findings 

need to be replicated in future research.  

 Important differences between girls and boys were found in their attitudes regarding the 

shape and weight of their bodies as well as the methods they employed  to control weight gain. Girls 

more often than boys possessed BMI below 17,5,  considered themselves heavier than actually 

reported, worried about the weight/shape of their bodies and their body weight/shape affected  their 

self-esteem. Additionally, girls employed more often restrictive and cathartic body weight control 

methods whereas boys used sports as a means of controlling body weight and presumably acquiring 

body muscle (Farrell et al, 2005; Glauert et al, 2009). 

 It appeared that girls were affected by the societal standards pertaining to the ideal female 

body weight and shape. Possibly the internalization by psychologically vulnerable adolescent girls of 

mainstream beauty standards and especially the “ideal of thinness” (Colabianchi και συν, 2006), 

accounts for the high incidence of eating pathology in females of that age group.   

 No correlation was found between the socioeconomic status of the parents of the pupils, or 

the mother working or not and eating disorders.  

 Due to the scant representation, in our sample, of individuals of immigrant parentage or 

originating from Greek communities in the former Soviet Union and Albania or Rom, this study 

failed to correlate those statuses with eating disorders and other parameters.  

 No statistically significant relationship was established between eating disorder results and 

age or school performance.  

 39,6% of the sample scored over 16 (cut-off point) in the CES-D. 51,1% of the girls 

and 29,5% of the boys manifested depressive symptoms. The link between depression rates and 

gender has been established in numerous studies of adolescent and student population ( Papadioti – 

Athanasiou et al, 2007; Cyranowski, 2000; Benjet & Hernandez –Guzman, 2002). 

 Eating disorders were found statistically correlated to depression, in both sexes. The higher the 

depression the more severe the eating disorder problem and vice versa. It was also noted that 

depressive symptoms were more severe in individuals with binge eating pathology. Depression was 

found independent of socioeconomic status. 

 A reverse analogy was found to exist between internal coherence and its subscales and both 

eating disorders and depressive symptoms. That is, the more internally cohere was an individual the 

less was he/she liable to exhibit eating disordered or depressive symptoms. Internal coherence not 

found not related to gender. 

 The two sub scales of the Family Strengths Questionnaire (family pride and family accord) 

were not statistically related to eating diagnosis results. A slight tendency was exhibited by both the 

clinically and the sub clinically eating disordered groups irrespective of sex, to agree less with the 

positive items of the “Family pride” sub scale, than the non eating disordered group. No significant 

statistical relationship was found between the excessively positive or negative responses to the items 
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of the above test and other parameters, including: eating disorders, sex, depressive symptoms and 

internal coherence. Thus the view that ‘extreme’ responses regarding positive or negative aspects of 

family life may signify family ‘rigidity’ and relate to other parameters was disproved.  

         Disordered eating habits seem to pose a serious problem especially among adolescent girls. 

They appear to positively relate to other problems such as depressive symptoms and negatively 

relate to a ‘healthy’ orientation towards life challenges in general  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ  
 

 
Ο Umberto Eco,  στην εισαγωγή του βιβλίου του,  “Ιστορία της Οµορφιάς”, γράφει :  «Ο 

επιθετικός προσδιορισµός ‘ωραίος’….. χρησιµοποιείτε συχνά για να υποδηλώσουµε κάτι που µας 

αρέσει. ∆ίνεται η εντύπωση, λοιπόν, πως µε την έννοια αυτή ό,τι είναι ωραίο ισοδυναµεί µε ό,τι 

είναι και καλό, και πράγµατι σε πολλές ιστορικές περιόδους δηµιουργήθηκε µια ιδιαίτερα στενή 

σχέση µεταξύ Ωραίου και Καλού» (Εcο U, 2004). Οι διατροφικές διαταραχές αποτελούν ίσως το 

µοναδικό παράδειγµα, µεταξύ των ψυχιατρικών παθήσεων, που η ψυχοπαθολογία εκλαµβάνει έναν 

έκδηλα ‘αισθητικό’ χαρακτήρα εναρµονιζόµενη, σε ακραίο βαθµό,  µε τα τρέχοντα πρότυπα 

οµορφιάς. Συγκροτούν ασθένειες του ‘φαίνεσθαι’ και ως εκ τούτου συνυφαίνονται µε την 

θεοποίηση της εικόνας και τη συνάρτηση της µε την κοινωνική αποδοχή και επιτυχία. ∆εν είναι 

ίσως καθόλου τυχαίο ότι η µεγαλύτερη επικράτηση των κλινικών και υποκλινικών συνδρόµων στην 

πρόσληψη τροφής συναντάται στις γυναίκες και στους εφήβους, οµάδες περισσότερο κοινωνικά 

βαλλόµενες και ευάλωτες σε θέµατα εξωτερικής εµφάνισης.  

Η αισθητική διάσταση των προβληµάτων στην πρόσληψη τροφής αποτελεί, ωστόσο, µια 

πτυχή ενός εξαιρετικά σύµπλοκου ψυχοβιολογικού και κοινωνικού φαινοµένου. Η πολυπλοκότητα 

του προβλήµατος αντανακλάται στις συνεχείς και µη καταληκτικές έρευνες σχετικά µε τους 

παράγοντες προδιάθεσης και ενίσχυσής του αλλά και τους τρόπους πρόληψης και θεραπευτικής 

αντιµετώπισης.  

Στις Ηνωµένες Πολιτείες και σε ∆υτικές χώρες, µε µακρόχρονη ερευνητική θητεία επί του 

θέµατος, οι µελέτες επικεντρώνονται, επί του παρόντος, στην αποµόνωση υπαίτιων γονιδίων, στην 

βιογενετική συσχέτιση των διατροφικών διαταραχών µε άλλες ψυχιατρικές διαταραχές και στην 

εξέταση της επίδρασης κοινωνικών-πολιτισµικών και φυλετικών συνιστωσών στη διαµόρφωση των 

φαινοµένων αυτών. Η εξάπλωση του φαινοµένου, αντίθετα από ότι πιστευόταν παλαιότερα, σε 

διαφορετικές κοινωνίες, πολιτισµικές και φυλετικές οµάδες και κοινωνικά στρώµατα, έχει 

διαµορφώσει την ανάγκη για εξειδίκευση της έρευνας και διεύρυνση των ορισµών των διατροφικών 

προβληµάτων, έτσι ώστε να αγκαλιάσουν µια πολυδιάστατη µορφολογική πραγµατικότητα. 

Ωστόσο, η άποψη ότι η εξάπλωση των διατροφικών διαταραχών συνδέεται µε την εξάπλωση των 

δυτικών προτύπων οµορφιάς και βάρους/σχήµατος του σώµατος , συνεχίζει να έχει µεγάλο ειδικό 

βάρος. 

Στην Ελλάδα η χαρτογράφηση του προβλήµατος των διατροφικών διαταραχών αλλά και η 

διενέργεια εξειδικευµένων ερευνών παραµένει περιορισµένη. Η έλλειψη αυτή έχει σαφέστατα 

αντίκτυπο στη διαµόρφωση προγραµµάτων πρόληψης µε στόχο κυρίως την ενίσχυση της 

αυτοεκτίµησης στους εφήβους και τη διαµόρφωση πιο αγαστής σχέσης µε το σώµα.   

Η παρούσα έρευνα, προγραµµατισµένη να διενεργηθεί σε εφήβους της Αθήνας, χωρίς να 

φιλοδοξεί να καλύψει ικανό τµήµα του υπάρχοντος ερευνητικού κενού, ωστόσο νοµιµοποιείται 

µερικά από αυτό. Σκοπός της έρευνας είναι αφ΄ενός η ανίχνευση των επίσηµων διαταραχών 

διατροφής όπως περιγράφονται στο «∆ιαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο Ψυχικών ∆ιαταραχών, 

4η έκδοση» και η ανίχνευση άτυπων (µη κλινικά αναγνωρισµένων) προβληµάτων στην πρόσληψη 

τροφής µορφής και αφ΄ετέρου η διερεύνηση της σχέσης των προβληµάτων στη λήψη τροφής µε 

κοινωνικοδηµογραφικούς, ψυχολογικούς και οικογενειακούς παράγοντες. Ελπίζουµε παράλληλα να 

µπορέσουµε να ανιχνεύσουµε µεταξύ των εφήβων του δείγµατος µας, αντιλήψεις που σύµφωνα µε 
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τη βιβλιογραφία σχετίζονται θετικά µε την ανάπτυξη διατροφικών διαταραχών (δυσαρέσκεια µε το 

βάρος και το σχήµα του σώµατος, αξιολόγηση βάρους σώµατος κ.α.) 

Η παρούσα εργασία αποτελείται από δυο µέρη: Το θεωρητικό µέρος, δηλαδή τη 

βιβλιογραφική ανασκόπηση και τη διατύπωση του σκοπού και των ερευνητικών υποθέσεων, και το 

ερευνητικό µέρος, που περιλαµβάνει το µεθοδολογικό σχεδιασµό και τη διεξαγωγή της έρευνας, τη 

στατιστική ανάλυση και την παρουσίαση των ευρηµάτων  και τέλος τα συµπεράσµατα και τη 

συζήτηση. 

 

Το θεωρητικό µέρος ως προς τη Βιβλιογραφική Επισκόπηση περιλαµβάνει τις εξής 

ενότητες: 

 

Ενότητα Ι: Οι ∆ιαταραχές ∆ιατροφής προ της Νεωτερικής Εποχής και κατά την Πρώιµη 

Νεωτερική Εποχή.  Στην ενότητα αυτή επιχειρείται µια ιστορική αναδροµή στην προϊστορία και 

την ιστορία των παθολογικών συµπεριφορών στην πρόσληψη τροφής καθώς και στη ερµηνεία των 

φαινοµένων αυτών στα διαφορετικά ιστορικά πλαίσια. 

 

Ενότητα ΙΙ: Περιγραφή των ∆ιαταραχών ∆ιατροφής. Στην ενότητα αυτή περιγράφεται η 

ψυχοφυσιολογία, οι οργανικές βλάβες και η πρόγνωση των τριών επίσηµων διαταραχών διατροφής: 

της Ψυχογενούς Ανορεξίας, της Ψυχογενούς Βουλιµίας και της ∆ιαταραχής Επεισοδίων 

Υπερφαγίας. Επίσης επισηµαίνεται η ανάγκη διεύρυνσης των κριτηρίων αξιολόγησης των 

∆ιατροφικών ∆ιαταραχών µη Προσδιοριζόµενων Αλλιώς ώστε να συµπεριλάβουν και την ευρύτερη 

υποκλινική συµπτωµατολογία καθώς και η ανάγκη επέκταση της έρευνας σε αυτά τα παθολογικά 

φαινόµενα.  

Ενότητα ΙΙΙ: Κριτήρια Ταξινόµησης των ∆ιαταραχών ∆ιατροφής. Η ενότητα αυτή 

πραγµατεύεται την περιγραφή των διαγνωστικών κριτηρίων για τις διαταραχές διατροφής, από τους 

δυο πιο έγκριτους παγκόσµια καταλόγους ταξινόµησης και διάγνωσης νόσων, το DSM-IV της 

Αµερικανικής Ψυχιατρικής Εταιρείας και το ICD-10 της Παγκόσµιας Οργάνωσης Υγείας (ΠΟΥ).  

 

Ενότητα IV: Επιδηµιολογικά Στοιχεία. Στην ενότητα αυτή  γίνεται αναφορά σε επιδηµιολογικά 

στοιχεία που αφορούν στις διαταραχές διατροφές και στους περιορισµούς της έρευνας. 

 

Ενότητα V: Αιτιολογία των ∆ιαταραχών ∆ιατροφής. Η ενότητα αυτή πραγµατεύεται παράγοντες 

που σύµφωνα µε τη βιβλιογραφία σχετίζονται µε την ανάπτυξη παθολογίας στη λήψη τροφής. 

Ειδικότερα γίνεται αναφορά   α. σε κοινωνικοδηµογραφικούς παράγοντες (φυλή / πολιτισµική 

οµάδα προέλευσης, φύλο, κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο), β. σε αναπτυξιακούς παράγοντες, γ. σε 

ψυχοπαθολογικούς παράγοντες και δοµή προσωπικότητας, δ. στην κατάθλιψη, ε. σε οικογενειακούς 

παράγοντες, στ. σε τραυµατικά βιώµατα και ζ. σε γενετικούς και βιολογικούς παράγοντες.  

 

Ενότητα VI:  Μοντέλα Ερµηνείας των ∆ιαταραχών ∆ιατροφής. Στην ενότητα αυτή 

αναπτύσσονται ερµηνευτικές προσεγγίσεις της παθολογίας στη λήψη τροφής από τη σκοπιά 

διαφόρων σχολών σκέψης και θεραπείας. Ειδικότερα παρουσιάζεται η γνωσιακή-συµπεριφορική 
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προσέγγιση, οι προσεγγίσεις των διαφόρων σχολών οικογενειακής θεραπείας, η προσέγγιση µέσω 

του κοινωνικοπολιτισµικού πρίσµατος, η ψυχοδυναµική και η φεµινιστική προσέγγιση.  

 

Ενότητα VII:  Θεραπεία των ∆ιαταραχών ∆ιατροφής. Στην τελευταία ενότητα του θεωρητικού 

µέρους γίνεται µια ανασκόπηση των περισσότερο γνωστών µεθόδων θεραπείας των διαταραχών 

διατροφής (π.χ. γνωσιακή-συµπεριφορική θεραπεία, οικογενειακή θεραπεία, ψυχαναλυτική 

θεραπεία, νοσηλεία, διαπροσωπική θεραπεία  κ.α.)  και παράλληλα αναφέρεται σε νέες 

θεραπευτικές µεθόδους (αφηγηµατική θεραπεία, θεραπεία µέσω της τέχνης, αυτοθεραπεία κ.α.).  

 Το θεωρητικό µέρος ως προς τη διατύπωση του Σκοπού και των Ερευνητικών Υποθέσεων  κλείνει 

µε την παρουσίαση του σκοπού, στόχων και ερευνητικών υποθέσεων της έρευνας.  

 

Το ερευνητικό µέρος  της εργασίας αφορά στη µεθοδολογία και τη διεξαγωγή της έρευνας. 

Ενότητα IX:  Μεθοδολογία της Έρευνας. Στην ενότητα αυτή παρουσιάζεται κατά σειρά η 

πιλοτική έρευνα που διεξήχθη σε µαθητές φροντιστηρίου µε ανάλογα δηµογραφικά χαρακτηριστικά 

µε αυτά του δείγµατος, η µέθοδος και η διαδικασία συλλογής του δείγµατος, οι κλίµακες συλλογής 

του υλικού η αναλυτική παρουσίαση  των σταδίων επεξεργασίας των δεδοµένων και τέλος η 

παρουσίαση των στατιστικών µεθόδων επεξεργασίας των δεδοµένων.  

Ενότητα Χ:   Αποτελέσµατα της έρευνας  Στην ενότητα αυτή παρουσιάζονται τα αποτελέσµατα 

της έρευνας και οι συσχετίσεις µεταξύ των παραµέτρων και στη συνέχεια τα επιµέρους ευρήµατα 

παρουσιάζονται  µε συγκεντρωτική µορφή. 

Ενότητα XI: Συµπεράσµατα. Στην ενότητα αυτή παρουσιάζονται τα ευρήµατα της έρευνας. 

Ενότητα XII: Συζήτηση. Στην ενότητα αυτή συζητούνται τα ευρήµατα που προέκυψαν από αυτή 

την έρευνα και οι τοµείς που θα µπορούσε να στραφεί η µελλοντική έρευνα µε παρόµοια 

θεµατολογία.  

 Κλείνοντας την εισαγωγή κρίνουµε σκόπιµο να αποσαφηνίσουµε ένα ζήτηµα ορολογίας. 

Στην παρούσα εργασία µε τον όρο «∆ιαταραχές ∆ιατροφής» αποδίδουµε τον αγγλικό όρο Eating 

Disorders. Στην αγγλόφωνη βιβλιογραφία ο όρος αυτός χρησιµοποιείται συγκεντρωτικά και 

περιλαµβάνει την Ψυχογενή Ανορεξία, την Ψυχογενή Βουλιµία, την ∆ιαταραχή Επεισοδίων 

Υπερφαγίας και τις ∆ιατροφικές ∆ιαταραχές µη Προσδιοριζόµενες Αλλιώς.  

Αναφορικά µε τις συνήθειες διατροφής που παρουσιάζουν µεν παθολογία αλλά δεν εκπληρώνουν  

τα διαγνωστικά κριτήρια καµιάς από τις παραπάνω διατροφικές διαταραχές, όπως αυτές 

περιγράφονται στο  DSM-IV, χρησιµοποιούνται στη βιβλιογραφία διάφοροι ανεπίσηµοι 

περιγραφικοί όροι, όπως  ‘partial symptom eating disorders’, ‘sub clinical eating disorders’, 

‘atypical eating disorders’ κ.α. Στην παρούσα εργασία για την περιγραφή αυτών των υποκατηγοριών 

χρησιµοποιείται κατά βάσει ο όρος  «άτυπες διαταραχές διατροφής» ή «άτυπη παθολογία στην 

πρόσληψη τροφής» σε αντιδιαστολή µε τις επίσηµα αναγνωρισµένες κλινικές διαταραχές 

διατροφής. Θεωρήθηκε ότι ο όρος ‘άτυπος’ περιγράφει καλύτερα το ευρύ φάσµα αυτών των 

παθολογιών στην πρόσληψη τροφής και τη διακύµανση της κλινικής τους εικόνας από αρκετά 

όµοιας µέχρι πολύ διαφορετικής από τις κλινικές διατροφικές διαταραχές. 

Τελευταία, για την περιγραφή όλου του σώµατος των παθολογιών στην πρόσληψη τροφής 

στην παρούσα διατριβή, χρησιµοποιούµε εναλλακτικά τους όρους «παθολογία στη λήψη τροφής» 

ή/και «παθολογικές συνήθειες διατροφής». 
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Ι: ΟΙ ΑΠΟΚΛΙΝΟΥΣΕΣ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΕΣ ΣΤΗ ΛΗΨΗ ΤΡΟΦΗΣ 

ΠΡΟ ΤΗΣ  ΝΕΩΤΕΡΙΚΗΣ ΕΠΟΧΗΣ ΚΑΙ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΠΡΩΙΜΗ 

ΝΕΩΤΕΡΙΚΗ ΕΠΟΧΗ  
 

Α. Εισαγωγή 

 

Οι αποκλίνουσες συµπεριφορές στην πρόσληψη τροφής, οι οποίες σήµερα αποκαλούνται 

συλλήβδην ‘διατροφικές διαταραχές’, δεν αποτελούν νεωτερικό φαινόµενο.  

Στο απόγειο του ιστοριογραφικού ενδιαφέροντος για τις διατροφικές διαταραχές – και 

ιδιαίτερα την ψυχογενή ανορεξία – στις δεκαετίες ΄80 και ΄90, διαπιστώθηκε, ότι συµπεριφορές οι 

οποίες µορφολογικά θύµιζαν τις σύγχρονες διατροφικές διαταραχές, είχαν για πρώτη φορά 

καταγραφεί στους ελληνιστικούς και ρωµαϊκούς χρόνους (Βell, 1989; Bemporad, 1996). 

Ωστόσο ο τρόπος που τα φαινόµενα αυτά ερµηνεύτηκαν κατά τον ρου  της ιστορίας, υπήρξε 

ποικίλος (Hepworth, 1999). Αναλόγως, έχαιραν κοινωνικής αποδοχής ή αντίθετα στηλίτευσης και 

απαξίωσης. Η άσκηση τους, σε διαφορετικές εποχές, υπήρχε πιθανότητα να οδηγήσει στην 

αγιότητα, στην πυρά ή στο άσυλο φρενοβλαβών.  

Οι αυτόκλητοι εµετοί των συµποσιαστών της ρωµαϊκής εποχής,  µετά τα λουκούλλεια 

γεύµατα, διαδραµατιζόταν σε ένα τελείως διαφορετικό πλαίσιο αναφοράς από την σύγχρονη 

καθαρτική συµπεριφορά µετά από ένα υπερφαγικό επεισόδιο. Η άρνηση τροφής των λεγόµενων 

‘καθαγιασµένων νεανίδων’ (Bell, 1989), τον Μεσαίωνα και την Αναγέννηση, µορφολογικά µόνο 

σχετίζεται µε την σύγχρονη ανορεξία, ενώ, η τάση υπερφαγίας που επεδείκνυαν ασκητές του  

Μεσαίωνα µετά από µακρά νηστεία (Vandereycken & Van Deth, 1997), δεν µοιράζεται νοηµατικές 

οµοιότητες µε τη σύγχρονη υπερφαγία.  

Παράλληλα µε την ερµηνευτική προσέγγιση, παρατηρούνται ιστορικά αλλαγές στο φορέα 

και στις µεθόδους αντιµετώπισης αυτών των φαινοµένων. Η ιατρική και η ψυχιατρική 

αντικατέστησε την εκκλησία ως φορέας ερµηνείας και πράξης.  

 

Β. Προϊστορία και ιστορία της Ψυχογενούς Ανορεξίας  
 
Η σύγχρονη ιστοριογραφία τεκµηριώνει ότι η αυτόβουλη ασιτία αποτελεί φαινόµενο που 

υπερβαίνει τα όρια των νεώτερων χρόνων. Λέγεται, µάλιστα, ότι χρονολογείται από τους 

ελληνιστικούς και ρωµαϊκούς χρόνους (Bemporad, 1996). Βέβαια η οµοιότητα µεταξύ της 

σύγχρονης διαταραχής και αυτών των περιστατικών περιορίζεται στη φαινοµενολογία και όχι στη 

βαθύτερη ψυχοκοινωνική ουσία του φαινοµένου. Κατά τους ελληνιστικούς και ρωµαϊκούς  χρόνους 

η εθελούσια ασιτία συνδεόταν κυρίως µε τον ασκητισµό και την άρνηση του υλικού κόσµου από 

προσήλυτους στο χριστιανισµό. Ασκητές και των δυο φύλων, συµπεριλαµβανόµενων πλούσιων 

ρωµαίων γυναικών,  επιδίδονταν σε εξαντλητικές νηστείες µε αποτέλεσµα κάποιες  φορές το θάνατο 

τους  (Ziolko, 1996). Χαρακτηριστικά αναφέρεται ότι ο πρώτος ιστορικά καταγραµµένος θάνατος 

από ‘ανορεξία’,  ήταν µιας  ρωµαίας οπαδού του Αγίου Ιερεµία. Σύµφωνα µε τα ιστορικά στοιχεία, 
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ο Άγιος Ιερεµίας αναγκάστηκε, κατόπιν αυτού του γεγονότος, να καταφύγει στη Βηθλεέµ για να 

σώσει τη ζωή του (Jonas, 1958; Ranke – Heinemann, 1990). 

Στο Μεσαίωνα, έχουν αναφερθεί πολλές περιπτώσεις αυτόβουλης ασιτίας, οι οποίες 

υποτίθεται ότι εξέλαβαν επιδηµική µορφή. Οι σύγχρονοι µελετητές ονόµασαν το φαινόµενο 

‘καθαγιασµένη ανορεξία’ (holly anorexia) (Bell, 1989). Την συγκεκριµένη ιστορική περίοδο ο 

έλεγχος, η ταπείνωση και ο βασανισµός του σώµατος αντιπροσώπευε την ένωση µε το θεϊκό 

στοιχείο (Walker Bynum, 1991). Ωστόσο, ενώ το ανδρικό σώµα – σύµφωνα µε τα κείµενα της 

εποχής – θεωρείτο θεϊκό κατασκεύασµα, αυτό δεν ίσχυε για το γυναικείο σώµα (όπως παραπάνω). 

Ίσως αυτό το γεγονός να δικαιολογούσε την έκθεση των γυναικών σε εντονότερες στερήσεις και 

µαρτύρια από τους άντρες οµολόγους τους, πριν το σώµα τους θεωρηθεί καθαγιασµένο, από την 

επίσηµη εκκλησία. Οι ενδείξεις ότι το σαρκίο είχε φτάσει το αναµενόµενο επίπεδο αγιότητας ήταν 

ακραίες και περιλάµβαναν στίγµατα, πληγές και αιµορραγία. Η άρνηση τροφής αποτελούσε µια από 

τις ενδεδειγµένες οδούς για τον ‘καθαγιασµό’ της σάρκας.  

Η Bell, υποστηρίζει, ότι κατά την περίοδο µεταξύ 1200 – 1500, τουλάχιστον 170 αγίες, 

εµφάνιζαν συµπτώµατα κοινά µε την σύγχρονη ανορεξία (καθαρτικού και µη καθαρτικού τύπου). Η 

Αγία Τερέζα της Άβιλα,  χρησιµοποιούσε κλαδάκια ελιάς για να επιφέρει εµετό όταν παρέκκλινε 

από την νηστεία της. Η Αγία Αικατερίνη της Σιένα, ξεκίνησε να αρνείται την τροφή σε εφηβική 

ηλικία, όταν η ισχυρή οικογένεια της την εµπόδισε να αφιερωθεί στο Θεό και την πίεσε να 

παντρευτεί για πολιτικούς και κληρονοµικούς λόγους τον χήρο της αδελφής της. Όπως γράφει η 

Bell, η Αικατερίνη ‘ενισχυµένη από την συµµαχία της µε το Θεό, ενεπλάκη σε αγώνα ενάντια στην 

οικογένεια της’. Με τη συνεχή νηστεία µείωσε το σωµατικό της βάρος στο µισό, επιβεβαιώνοντας 

µε αυτό τον τρόπο την πραγµατική αφοσίωσή της στο Θεό και την απόρριψη του υλικού σαρκίου 

της. Σύµφωνα µε τις πηγές, η οικογένεια της θορυβηµένη και φοβούµενη για τη ζωή της, αποτάθηκε 

σε κάποιο ιερέα ο οποίος προσπάθησε να την πείσει να τρώει τουλάχιστον µια φορά τη ηµέρα (Bell, 

1989).  

Η επονοµαζόµενη ‘καθαγιασµένη ανορεξία’ (holly anorexia) λόγω των θρησκευτικών και 

µυστικιστικών της παραµέτρων, ερµηνεύτηκε από κάποιες σύγχρονες θεωρητικούς ως µέσο 

αντίστασης και αυτονόµησης των γυναικών των υψηλότερων κοινωνικών τάξεων, απέναντι στην 

προαποφασισµένη τους µοίρα. Η Bell, µάλιστα υποστηρίζει, ότι η αγιότητα στην οποία σκόπευαν οι 

γυναίκες του Μεσαίωνα και η λεπτότητα στην οποία σκοπεύει η σύγχρονη ανορεξική, αποτελούν 

ιδανικές καταστάσεις ύπαρξης, εν µέσω της πάλης της γυναίκας να εδραιώσει την ταυτότητά της σε 

έναν ανδροκρατούµενο κόσµο.  

Το γενικότερο κοινωνικό και θρησκευτικό κλίµα που επικρατούσε στο Μεσαίωνα και εν 

µέρει στην Αναγέννηση, επέτρεψε την ‘αγιοποίηση’ των γυναικών αυτών σε αντίθεση µε την 

στηλίτευση που υπέστησαν αργότερα αποκαλούµενες ‘όργανα του Σατανά’, ‘µάγισσες’ ή‘ τρελές’. 

Ωστόσο, και κατά την Αναγέννηση, ιδιαίτερα σε χώρες που είχε µεγάλη δύναµη η Ιερά Εξέταση, 

υπήρξαν περιπτώσεις που οι ‘καθαγιασµένες ανορεξικές’ αµφισβητήθηκαν και ελέγχθηκε η 

πιθανότητα να έχουν καταληφθεί από ‘το πνεύµα του κακού’. Mία τέτοια περίπτωση ήταν της 

Columbia του Rite, µιµήτριας της Αγίας Αικατερίνης της Σιένα, η οποία υποβλήθηκε σε νεκροψία 

από την Ιερά Εξέταση για να διαπιστωθούν τα αίτια του θανάτου της και να αποδειχθεί η αγιότητα 

της (Vandereycken & Van Deth, 1997).   

Με την έλευση της εποχής του ∆ιαφωτισµού, όσες γυναίκες  προσπαθούσαν να πλησιάσουν 

το Θεό µέσα από µυστικιστικές οδούς, έχασαν την αίγλη τους και την αποδοχή της εκκλησίας. Οι 

λεγόµενες ‘θαυµαστές νεανίδες’ (miraculous maidens) πολλές φορές κατηγορούνταν ως µάγισσες 
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και κατευθύνονταν στην πυρά (Bell, 1989; Brumberg, 1988, 1989). Η αρνητική θέση της επίσηµης 

εκκλησίας σε συνδυασµό µε τον αναδυόµενο φιλοσοφικό θετικισµό ενδεχόµενα να επηρέασαν 

αρνητικά την αριθµητική επικράτηση του φαινοµένου. Εκείνη την περίοδο καταγράφηκαν ελάχιστες  

περιπτώσεις αυτόβουλης ασιτίας. 

Με το ξεκίνηµα της πρώιµης νεωτερικής εποχής, το φαινόµενο της αυτόβουλης ασιτίας 

σταδιακά απέκτησε κοσµικό  χαρακτήρα. Η αυτόβουλη ασιτία από  αντικείµενο θεολογικής 

ερµηνείας έγινε αντικείµενο ιατρικής και ψυχιατρικής ερµηνείας (Brumberg, 1988). Η µετακίνηση 

αυτή έλαβε χώρα σε ένα ευρύτερο πλαίσιο υποχώρησης της εκκλησίας απέναντι στην αυξανόµενη 

ισχύ της ‘νέας εκκλησίας’: της ιατρικής και της ψυχιατρικής επιστήµης (Foucault, 1971).  

     Τα ιατρικά αρχεία της εποχής περιέχουν αρκετές  καταχωρήσεις περιπτώσεων αυτόβουλης 

ασιτίας. Στις αρχές του 18ου αιώνα ο  Harderus απέδιδε το φαινόµενο σε εκφυλισµό των λειτουργιών 

του στοµάχου και ο Francois Boissier de Sauvages, σε απώλεια των επιθυµιών. Στο τέλος του 

αιώνα, ο φηµισµένος γιατρός Phillipe Pinel, θεωρούσε την ανορεξία και τη βουλιµία νευρώσεις του 

πεπτικού συστήµατος. O Erasmus Darwin – παππούς του Charles Darwin – επιχειρώντας µια 

ταξινόµηση των µέχρι τότε γνωστών ασθενειών, αναφέρθηκε στο θέµα της αυτόβουλης ασιτίας και 

κατέληξε στο πραγµατικά εντυπωσιακό για την εποχή του συµπέρασµα ότι ορισµένες νεαρές 

γυναίκες νηστεύουν διότι θεωρούν ότι είναι υπέρβαρες, µε τίµηµα την απώλεια της υγείας και της 

οµορφιάς τους (Vandereycken & van Deth, 1997). 

        Κλασική παραµένει η εκτενής καταγραφή των συµπτωµάτων ενός νεαρού κοριτσιού και ενός 

νεαρού αγοριού από τον άγγλο γιατρό Morton το 1695 στο έργο του “Physiologia : Α Τreatise on 

Consumption”. Σύµφωνα µε τον Morton η κατάσταση αυτή αποτελούσε ένα είδος νευρικής φθίσης 

και συνοδευόταν από γενική αδράνεια και έλλειψη διάθεσης για ζωή.  

Στο ψυχολογικό πλαίσιο ανάπτυξης της άρνησης τροφής, αναφέρθηκε στις αρχές του 1800, ο 

καθηγητής Ιατρικής στο Πανεπιστήµιο της  Ρώµης, Baglini . Η ατυχία στον έρωτα ή η διαµάχη µε 

την οικογένεια ήταν παράγοντες που ωθούσαν κάποιες νεαρές γυναίκες να αρνούνται την πρόσληψη 

τροφής. 

Το φαινόµενο της αυτόβουλης ασιτίας, ως την επίσηµη ονοµασία του από τους γιατρούς 

Charles Laseque (Laseque, 1873) και  William Gull (Gull, 1888), στο τελευταίο τέταρτο του 19ου 

αιώνα,  αποκαλέστηκε µεταξύ άλλων: anorexia epileptica, hysteric apepsia, sitophobia (φόβος 

σίτισης) (Van Deth & Vandereyken, 2000), anorexia hysterica. Σήµερα εικάζεται, ότι η 

αποκαλούµενη χλώρωση (chlorosis) ή ‘πράσινη ασθένεια’ που περιλάµβανε συµπτώµατα καχεξίας, 

άρνησης τροφής και αµηνόρροιας, αποτελούσε περιγραφή κάποιας πρώιµης µορφής ανορεξίας 

(Bemporad, 1996).  

Κατά τον 19ο αιώνα δίνονταν διαγνώσεις χλωροανορεξίας (chloroanorexia) και σιτοφοβίας 

σε ασθενείς µε άρνηση σίτισης. Η χλωροανορεξία είχε συµπτώµατα µελαγχολίας, απόσυρσης και 

αµηνόρροιας και θεωρείτο ασθένεια νεαρών γυναικών των ανώτερων τάξεων. Αντίθετα, η 

σιτοφοβία θεωρήθηκε ασθένεια των τροφίµων ασύλων και τελικά αναγνωρίστηκε ως συνοδός 

κατάσταση της πρωτεύουσας ψυχικής πάθησης (Brumberg, 1988). 

Η σύγχρονη ιστορία της ψυχογενούς ανορεξίας ξεκινά από την καταγραφή του φαινοµένου 

το 1873 από τον γάλλο γιατρό Charles Laseque στο βιβλίο του “L’anorexie Hysterique”. Σύµφωνα 

µε τον Laseque, το σύνδροµο εµφανίζεται σε νεαρά κορίτσια 15-20 χρονών και εξελίσσεται σε τρία 

στάδια τα οποία αντιστοιχούν σχεδόν πλήρως στη σύγχρονη κλινική περιγραφή του συνδρόµου. Ο 

Laseque αναγνώριζε ότι το φαινόµενο είχε ψυχολογική αιτιολογική βάση, αποτελούσε αυτόνοµη 

διαταραχή και όχι σύµπτωµα υστερίας και πιθανόν σχετιζόταν µε τις οικογενειακές σχέσεις. Την 
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ίδια ακριβώς περίοδο ο άγγλος οµόλογός του William Gull, έδινε διαλέξεις πάνω στο ίδιο θέµα, 

εστιάζοντας στις βιο- ιατρικές παραµέτρους του προβλήµατος. 

Οι Lasque  και Gull θεωρούνται  ‘πατέρες’ της σύγχρονης ονοµατολογίας της ψυχογενούς 

ανορεξίας και της καταχώρησης της ως αυτοτελούς νοσολογικής κατηγορίας ανεξάρτητης από την 

άλλη ‘γυναικεία’ νόσο της εποχής, την υστερία.  

Οι ιατρικές καταγραφές περιπτώσεων αυτόβουλης ασιτίας, στα τέλη του 19ου αιώνα, 

παρουσιάζουν ταυτόσηµη κλινική εικόνα µε τη σύγχρονη ψυχογενή ανορεξία. Χαρακτηριστική 

είναι η καταγραφή της περίπτωσης ενός νεαρού κοριτσιού που σταµάτησε να τρώει, παρουσίασε 

αµηνόρροια και παρότι εξαντληµένη έκανε µεγάλους περιπάτους σε καθηµερινή βάση (Bemporad, 

1996).  

Την ίδια περίοδο, ένα γνωστό ιστορικό πρόσωπο, η αυτοκράτειρα της Αυστρίας Ελισάβετ, 

γνωστή ως ‘Σίσι’, επιδιδόταν σύµφωνα µε τα πρακτικά των γιατρών της, σε αυστηρότατη δίαιτα, 

υπερβολική άσκηση και καθαρτικές πρακτικές, για να διατηρήσει χαµηλό σωµατικό βάρος 

(Vandereycken & Van Deth, 1996). Στη µονογραφία τους, “The Anorexic Empress : Elizabeth of 

Austria”, οι Vandereycken και Van Deth, αναφέρουν ότι η Αυτοκράτειρα Ελισάβετ συνήθιζε να 

φορά εξαιρετικά σφιχτούς κορσέδες ενώ φοβόταν µήπως διατηρήσει το βάρος που έπαιρνε στις 

εγκυµοσύνες της. Μετά το θάνατο της κόρης της Σοφίας, το 1857, ξεκίνησε ‘θεραπείες νηστείας’ 

και έντονη σωµατική άσκηση, ενώ η ψυχική της υγεία δοκιµάστηκε από συνεχείς  νευρικούς 

κλονισµούς και  φάσεις µελαγχολίας. Ο συνδυασµός της σωµατικής αδυναµίας µε την ψυχική 

κατάπτωση και η αναζωπύρωση ενός παλαιότερου πνευµονολογικού προβλήµατος είχαν 

δηµιουργήσει έντονους φόβους στους γιατρούς της και τους οικείους της για τη ζωή της. Όπως 

αναφέρουν οι συγγραφείς, η ανορεξική της συµπεριφορά – συνδυασµένη µε βουλιµικά επεισόδια – 

όπως και ο µεγάλος φόβος των γηρατειών και της απώλειας της οµορφιάς, ταλάνιζαν την 

αυτοκράτειρα µέχρι τη δολοφονία της στη Γενεύη, το 1898. 

Η ‘ανακάλυψη’ του προβλήµατος της ανορεξίας από τον ιατρικό κόσµο τις τελευταίες 

δεκαετίες του 19ου αιώνα, συνέπεσε µε το φαινόµενο των “νηστευόντων κορασίδων” (fasting girls) 

(Bell, 1989). Το φαινόµενο αυτό γνώρισε µεγάλη έξαρση στη Βρετανία και τις ΗΠΑ, σε νεαρά 

κορίτσια, από αγροτικές και αποµονωµένες περιοχές. Τα κορίτσια αυτά αρνούνταν συστηµατικά την 

τροφή για λόγους  ηµιθρησκευτικούς ή µυστηριακούς και σύµφωνα µε τη λαϊκή δοξασία επιβίωναν 

ως εκ θαύµατος. Εκ των υστέρων αποδείχθηκε ότι επρόκειτο κυρίως για περιπτώσεις απάτης και 

χρηµατικής εκµετάλλευσης των εύπιστων. Τα κρούσµατα αυτά δεν µπορούν να χαρακτηριστούν 

περιπτώσεις ανορεξίας (Bemporad, 1996) ωστόσο  παρουσιάζουν ενδιαφέρον γιατί έγιναν 

αντικείµενο µίµησης και πήραν µεγάλη έκταση.  Ο ιατρικός κόσµος χαρακτήρισε το φαινόµενο 

συλλογική υστερία και το απέδωσε – όπως συνέβαινε συχνά και σε περιπτώσεις ανορεξίας – στις 

ψυχοσωµατικές αλλοιώσεις που προκαλεί στα νεαρά κορίτσια η έναρξη των εµµήνων (Ο΄Ηalloran, 

1993).  

Μια ειδοποιός διαφορά στην ερµηνεία και αντιµετώπιση της ανορεξίας, από την αρχή 

σχεδόν του 20ου αιώνα, ήταν ότι καθιερώθηκε ως ψυχοσωµατική νόσος. Παλαιότερα ο Morton και 

πολύ αργότερα οι Gull και Lasegue είχαν εκδηλώσει υποψίες ότι επρόκειτο για νόσο µε ψυχολογική 

βάση που επηρεάζεται από τις οικογενειακές σχέσεις. Εντούτοις µόνο η εξέλιξη της ψυχιατρικής, η 

επίδραση των φροϋδικών ιδεών και η ανάπτυξη της έρευνας στις πρώτες δεκαετίες του 1900, 

επέτρεψε την εµπειρική επιβεβαίωση  αυτών των εικασιών (Minuchin, 1978). Ο Freud έγραφε για 

την ανορεξία ότι πρόκειται για ένα είδος µελαγχολίας που αναπτύσσεται όταν η σεξουαλικότητα 

είναι ανεπαρκώς ανεπτυγµένη (Freud, 1931). Ωστόσο, υπήρχαν και αντίθετες φωνές που 
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υποστήριζαν την οργανική βάση του συνδρόµου, όπως ο Simmonds στη Γερµανία, ο οποίος 

θεωρούσε την ανορεξία αποτέλεσµα  καχεξίας  της υπόφυσης (Simmonds, 1916). Ωστόσο µετά την 

απόρριψη της υπόθεσης του Simmonds από τους Sheehan & Summer το 1948, η ανορεξία 

θεωρήθηκε, κυριότερα, από τους ψυχαναλυτικούς,  ως ψυχολογική διαταραχή χωρίς οργανική βάση. 

Αυτό ανατρέπεται, µε την έναρξη από το δεύτερο µισό του 20ου αιώνα, βιογενετικών ερευνών 

(Βemporad, 1996).       

Επιδηµιολογικά στοιχεία για την έκταση του προβλήµατος δεν υπάρχουν σε οργανωµένη 

βάση προ του τελευταίου µισού του 20ου αιώνα. Ωστόσο υπάρχουν στοιχεία ότι τα κρούσµατα 

ανορεξίας σηµείωσαν αύξηση τις δυο πρώτες δεκαετίες του 20ου αιώνα, εξαιρούµενης της περιόδου 

του Α΄ Παγκοσµίου πολέµου, όπου παρουσιάστηκε µείωση των περιστατικών. Η αύξηση των 

περιστατικών ανορεξίας κατά την περίοδο µέχρι τον Α΄ Παγκόσµιο πόλεµο έχουν συσχετιστεί µε 

την ταύτιση του εύρωστου γυναικείου σώµατος µε τα χαµηλά κοινωνικά-στρώµατα ή τις ευρωπαίες 

µετανάστριες που κατέφευγαν στις προπολεµικές ΗΠΑ. Αντίθετα, το αδύνατο σώµα δήλωνε 

οικονοµική ευµάρεια, κοµψότητα και κοσµικότητα. Από εκείνη την περίοδο άλλωστε χρονολογείται 

η γνωστή ρήση της ∆ούκισσας του Windsor, “ A woman can never be too thin or too rich”, η οποία 

αποκλείοντας την ύπαρξη ορίων στο βαθµό λεπτότητας του σώµατος µιας γυναίκας ή στην έκταση 

του πλούτου της αντανακλούσε την αντίληψη της εποχής της, ότι η γυναικεία ευτυχία ταυτίζεται µε 

τη σωµατική λεπτότητα και τον πλούτο και εφόσον δεν υπάρχουν όρια στα παραπάνω είναι συνεπώς 

είναι άπιαστη. Οι αλλαγές στα κοινωνικά ήθη, η είσοδος των γυναικών στην δευτεροβάθµια και την 

τριτοβάθµια εκπαίδευση, το σταδιακό άνοιγµα της αγοράς εργασίας στις γυναίκες και η άνοδος της 

διαφήµισης των προϊόντων ένδυσης και οµορφιάς προώθησαν πριν και µετά τον Α’ Παγκόσµιο το 

µοντέλο του αδύνατου γυναικείου σώµατος ως µοντέρνου και απελευθερωµένου από τα δεσµά του 

βικτοριανού παρελθόντος (O’ Halloran, 1993).  

 Η δραστική µείωση των περιστατικών ανορεξίας κατά τους δυο παγκόσµιους πολέµους και 

το οικονοµικό κραχ του 1929, έχει αποδοθεί στην πάλη για επιβίωση και την σπανιότητα υλικών 

αγαθών (Gordon, 2000). Ωστόσο η ανάκαµψη των οικονοµιών µεταπολεµικά έθεσε εκ νέου το 

εύρωστο γυναικείο σώµα εκτός µόδας. Παρότι το λυµφατικό, γωνιώδες σώµα της προπολεµικής 

‘flapper’ δεν επανήλθε ως πρότυπο οµορφιάς µέχρι το 1960, ωστόσο τα γυναικεία περιοδικά 

ξεκίνησαν µεταπολεµικά να δηµοσιεύουν δίαιτες απώλειας βάρους,  η παχυσαρκία να στηλιτεύεται 

από τα µέσα µαζικής ενηµέρωσης και το γυναικείο σώµα να συµπιέζεται µε κορσέδες (Brumberg, 

1988). 

Σε αυτή την περίοδο της οικονοµικής ευµάρειας παρατηρήθηκε αύξηση των κρουσµάτων 

ψυχογενούς ανορεξίας µετά την σχεδόν µηδενική έκταση του προβλήµατος στα χρόνια του 

τελευταίου πολέµου.  

H επάνοδος, του εξαιρετικά αδύνατου σώµατος ως ιδεατού µοντέλου οµορφιάς κατά τη 

δεκαετία του 1960, σε συνάρτηση µε την επέκταση και αύξηση της επιρροής της διαφήµισης και του 

κόσµου της µόδας ιδιαίτερα στις νεανικές ηλικίες, συσχετίστηκε, όπως θα δούµε σε επόµενα 

κεφάλαια, µε την κατακόρυφη αύξηση της ψυχογενούς ανορεξίας και άλλων διατροφικών 

διαταραχών τα τελευταία σαράντα χρόνια.    
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Γ. Προϊστορία και ιστορία της Ψυχογενούς Βουλιµίας 
 
Η λέξη βουλιµία προέρχεται από την ελληνική γλώσσα. Κατά λέξη σηµαίνει ‘όρεξη σαν του 

ταύρου’. Παρότι η καθιέρωση της ονοµασίας και η νοσολογική κατηγοριοποίηση του φαινοµένου 

στη σύγχρονη εποχή οφείλεται στον Russell, που προχώρησε στη θέσπιση αναγνωριστικών 

κριτηρίων στο τέλος της δεκαετίας του 1970, (Russell, 1977), ωστόσο υπάρχουν σποραδικές 

ιστορικές αναφορές σε βουλιµικά συµπτώµατα τουλάχιστον µισό αιώνα πριν τις παρατηρήσεις του 

(Casper, 1983). Κατά τον Μεσοπόλεµο καταγράφηκαν περιπτώσεις κυρίως κοσµικών γυναικών – 

επονοµαζόµενων flappers – οι οποίες για να διατηρήσουν την εξαιρετικά αδύνατη σιλουέτα που 

απαιτούσε η µόδα της εποχής κατέφευγαν σε καθαρτικές µεθόδους όπως εµετούς, κλύσµατα και 

υπερβολικό κάπνισµα εναλλακτικά ή ταυτόχρονα µε εξαιρετικά απαιτητικές δίαιτες  (O’ Halloran, 

1993).  

Ο Russell κατέληξε στα συµπεράσµατα του παρατηρώντας µια οµάδα πρώην ανορεξικών και 

πρώτος διαµόρφωσε τα κριτήρια για την διάγνωση της βουλιµίας. Τα κριτήρια που θέσπισε ο 

Russell επιβεβαιώθηκαν από την ακόλουθη έρευνα και αποτέλεσαν τη βάση των διαγνωστικών 

κριτηρίων που αργότερα περιλήφθηκαν στο DSM III.  

Περιγραφές συµβατές µε την σύγχρονη εικόνα της βουλιµίας – υπερβολικό φαγητό που 

συνοδεύεται από εµετούς – συναντώνται ακόµη και σε ρωµαϊκά κείµενα του 2ου και του 4ου αιώνα 

µ.Χ. Λέγεται ότι οι Ρωµαίοι συµποσιαστές συνήθιζαν να γαργαλούν το λαιµό τους µε φτερά ώστε να 

προκαλέσουν εµετό ώστε κατόπιν, µε ελαφρότερο στοµάχι, να επιστρέψουν στο συµπόσιο και να 

συνεχίσουν να τρώνε και να πίνουν (Blinder & Chao, 1994). Ωστόσο η συνήθεια αυτή ήταν απόλυτα 

συµβατή µε τα ήθη της εποχής και αποσκοπούσε στην απρόσκοπτη συµµετοχή του συµποσιαστή 

στη ηδονή της κατανάλωσης ενός µεγάλου φάσµατος εδεσµάτων και όχι στον έλεγχο του 

σωµατικού του βάρους.  

Ο έλληνας ιατρός του 2ου µ.Χ. αιώνα, Γαληνός, επιχειρώντας  να αιτιολογήσει την ανάγκη 

κατανάλωσης µεγάλων ποσοτήτων τροφής, από κάποιους ανθρώπους, αναφέρθηκε στην παρουσία 

κάποιου στοµαχικού οξέως που δηµιουργεί την ψευδαίσθηση  ακόρεστης πείνας. Στο εβραϊκό 

Ταλµούδ αναφέρεται επίσης σε ένα είδος ακόρεστης πείνας που επηρεάζει την κρίση και ονοµάζεται 

«boolmut» (Blinder & Chao, 1994). Αναφορές σε συνεχή ακόρεστη πείνα ή σε έντονα επεισόδια 

ακατάσχετης πείνας που συµβαίνει σε τακτά διαστήµατα έχουν γίνει από βυζαντινούς γιατρούς και 

γιατρούς του µεσαίωνα και της αναγέννησης (Ζiolko, 1996). Ωστόσο, οι περιγραφές αυτές, 

εκλιπόντων των στοιχείων κάθαρσης, ανακαλούν στη σκέψη την σύγχρονη υπερφαγία παρά την 

βουλιµία. 

Ένας άλλος όρος για την περιγραφή της κατανάλωσης µεγάλων ποσοτήτων τροφής και της 

αποβολής τους µε εµετό ήταν, στο παρελθόν, η κυνορεξία (cynorexia) – κυριολεκτικά ‘όρεξη σαν 

του σκύλου’. Ο  όρος αυτός χρησιµοποιήθηκε από τον Leon κατά τον 9ο αιώνα µ.Χ., αλλά και τον 

Αβικένα. Σε χρήση η ονοµασία αυτή διατηρήθηκε µέχρι την Αναγέννησης και τον ∆ιαφωτισµό. 

Συγκεκριµένα ο γιατρός Hufeland διέκρινε το 1736, µεταξύ της βουλιµίας η οποία δεν περιλάµβανε 

αποβολή της τροφής, (όπως στη σύγχρονη εκδοχή της διαταραχής επεισοδίων υπερφαγίας), και της 

κυνορεξίας  η οποία προσοµοίαζε στη σύγχρονη περιγραφή του βουλιµικού κύκλου που 

περιλαµβάνει υπερφαγική και καθαρτική φάση (Habermas, 1989). 
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Ωστόσο κοινό χαρακτηριστικό των αναφορών στη βουλιµία µέχρι  τον 20ο αιώνα, ήταν η 

περιγραφική και συµπτωµατική µορφή τους. Αυτό οφείλονταν εν µέρει στην ιατρική ιδιότητα των 

περιγραφόντων που υπαγόρευε την καταγραφή συµπτωµάτων και όχι την ευρύτερη αναζήτηση 

αιτίων για αυτά. Σαν αποτέλεσµα είναι αδιευκρίνιστη η σχέση της βουλιµικής κάθαρσης µε την 

ανάγκη ελέγχου του σωµατικού βάρους πριν από τον 20ο αιώνα όπως και η σχέση της βουλιµίας µε 

ψυχολογικούς ή περιβαλλοντικούς παράγοντες.  

Λέγεται ότι η πρώτη αναφορά στη βουλιµία στην αγγλική γλώσσα έγινε στη µετάφραση 

κειµένου του Glanville του 13ου αιώνα, ενώ στο τέλος του 18ου συµπεριλαµβάνεται αντίστοιχο 

λήµµα στη Βρετανική Εγκυκλοπαίδεια αφού έχει προηγηθεί µελέτη του Motherby, o οποίος 

διέκρινε τρεις τύπους βουλιµίας: βουλιµία λόγω πείνας, βουλιµία που περιλαµβάνει ζάλη και 

απώλεια αισθήσεων και βουλιµία που ακολουθείται από εµετό (Motherby, 1785).  

Kατά τον 19ο αιώνα οι Gull και Laseque αναφέρθηκαν σε βουλιµικά συµπτώµατα σε 

ανορεξικούς ασθενείς. 

Όσον αφορά στην αιτιολόγηση του φαινοµένου, από τις αρχές του 20ου αιώνα µέχρι  τη 

δεκαετία του 1940, τα βουλιµικά συµπτώµατα γίνονταν αντιληπτά ως ενδείξεις νευρώσεων και 

λιβιδινικής καταπίεσης, απότοκα εγκατάλειψης ή µέρος του στοµατικού συµπλέγµατος . Ο Janet, 

αναφέρει, το 1908 την υπερφαγία ως σύµπτωµα ασθενούς του η οποία λόγω παχυσαρκίας 

στερούνταν φαγητά πλούσια σε θερµίδες ενώ ο ψυχαναλυτής  Μoche Wulff έγραφε, το 1932,  ότι οι 

βουλιµικοί αντλούν  «καθαρή ερωτική στοµατική απόλαυση» από την υπερφαγία,  ενώ η κατάστασή 

τους όπως στην µελαγχολία και την εξάρτηση πηγάζει από µιαν «ναρκισσιστική προσβολή» µετά 

από απώλεια (αναφορές στο άρθρο των Blinder & Chao, 1994).  

Ωστόσο, προ της δεκαετίας του 1940 δεν υπήρξαν εµπειρικές παρατηρήσεις της διαταραχής 

και οι περιπτώσεις υπερφαγίας ή εµετού που καταγράφηκαν αφορούσαν κυρίως σε ανορεξικούς 

ασθενείς (Habermas, 1989). Ένα τέτοιο παράδειγµα, αποτελεί η καταγραφή 14 περιπτώσεων 

βουλιµίας το 1950, από τον Νemiah (Nemiah, 1950). Ουσιαστικά επρόκειτο για ανορεξικές ασθενείς 

που νοσηλεύονταν στο Γενικό Νοσοκοµείο της Μασαχουσέτης οι οποίες παρουσίαζαν υπερφαγική 

τάση, κατέφευγαν σε εµετούς και έκαναν χρήση καθαρτικών. 

Η στενή συνάρτηση ανορεξίας και βουλιµίας, για κάποιους  ειδικούς  συνεχίστηκε να 

υφίσταται µέχρι τη δεκαετία του 1970. Στις µονογραφίες τους  η βουλιµία αναφερόταν ως ανορεξικό 

σύµπτωµα  (Blinder & Chao, 1994).   

Οι Beumond και συν (1995) υποστηρίζουν ότι η βουλιµία, ως διαφορική διάγνωση, αναγνωρίστηκε 

για πρώτη φορά το 1979 από τον Russell  (Russell, 1997). Βαθµιαία, η διάκριση της βουλιµίας ως 

αυτόνοµης νοσολογικής κατηγορίας είχε σηµαντική επίδραση στη θεραπεία και στην ανάπτυξη της 

έρευνας σχετικά µε την αιτιολογία του φαινοµένου.  

 

∆. Ιστορία της ∆ιαταραχής Επεισοδίων Υπερφαγίας 

 Το σύνδροµο της υπερφαγίας διαγνώστηκε από τον Stunkard στα τέλη της δεκαετίας του 

΄50 (Stunkard, 1959). Ορισµένοι υπέρβαροι ασθενείς του ανέφεραν κατανάλωση µεγάλων 

ποσοτήτων τροφής κυρίως κατά τις βραδινές ώρες µε παράλληλη έλλειψη ελέγχου κατά τα 

επεισόδια αυτά. Ο Stunkard, κατέγραψε περιοδικότητα στα επεισόδια αυτά και απουσία µεθόδων 

κάθαρσης. Τα δεδοµένα αυτά τον οδήγησαν στην αντίληψη ότι πρόκειται για σύνδροµο διατροφικής 

διαταραχής και όχι για µια απλή τάση υπέρβαρων ατόµων να καταναλώνουν πολύ φαγητό. 

Συγχρόνως η απουσία κάθαρσης διαχώρισε το σύνδροµο από τη βουλιµία.  
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Ωστόσο δεν υπάρχουν καταγραµµένες περιπτώσεις υπερφαγίας πριν από το ΄50. Αυτό 

πιθανότατα οφείλεται στη µεγαλύτερη δυσκολία διάγνωσης του υπερφαγικού ασθενή και στη 

λιγότερο δραµατική εικόνα του  σε σύγκριση µε τις άλλες διατροφικές διαταραχές, παρά στην 

απουσία του συνδρόµου. 
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ΙΙ: ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΩΝ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΩΝ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩN 

 
 

       Α. Ψυχογενής Ανορεξία 

 

        1. Η ψυχοφυσιολογία της Ψυχογενούς Ανορεξίας 

 

Σύµφωνα µε το τη ∆ιεθνή Ταξινόµηση των Νόσων (ICD-10) της Παγκόσµιας Οργάνωσης 

Υγείας, το βάρος του σώµατος στην ψυχογενή ανορεξία, διατηρείται τουλάχιστον 15% χαµηλότερο 

από το αναµενόµενο ή στους ενηλίκους, ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος (∆.Μ.Σ)  βρίσκεται  κάτω από 

τα 17,5 χγρ/µ2. Συχνά οι προέφηβοι και οι έφηβοι δεν εµφανίζουν δραµατική απώλεια βάρους αλλά 

αποτυγχάνουν να προσλάβουν βάρος. 

Τα άτοµα µε ψυχογενή ανορεξία αρνούνται να τραφούν, µετρούν τις θερµίδες και µπορεί να 

προσλαµβάνουν µόνο 200-300 θερµίδες ηµερησίως. Ενδέχεται να ασκούνται έντονα και να 

ακολουθούν περίπλοκες ιεροτελεστίες την ώρα του φαγητού. Οι ιεροτελεστίες αυτές, βοηθούν το 

ανορεξικό άτοµο να κρυφτεί όταν χρειαστεί να φάει δηµόσια (π.χ. τεµαχίζοντας την τροφή σε πολύ 

µικρά κοµµάτια) ή για να ξεγελάσει την πείνα του στα αρχικά στάδια του συνδρόµου. Πολλά από τα 

τεχνάσµατα που χρησιµοποιούν οι ανορεξικοί, ώστε να καταναλώσουν ελάχιστη τροφή µε χαµηλή 

θερµιδική περιεκτικότητα, προωθούνται και από τα νεανικά περιοδικά π.χ. κατάτµηση της τροφής 

σε πολλά κοµµάτια, κατανάλωση µεγάλων ποσοτήτων νερού ή διαιτητικών ανθρακούχων 

αναψυκτικών (Cusumaro και συν, 1997).  

Η διαστρεβλωµένη εικόνα σώµατος αποτελεί κριτήριο διάγνωσης της ανορεξίας. Το 

ανορεξικό άτοµο δεν καταγράφει την ακριβή εικόνα του σώµατος του µε αποτέλεσµα να  το 

‘βλέπει’ παχύ, στο σύνολο του ή σε µεµονωµένα σηµεία (γλουτούς, µηρούς, κοιλιά). Η εικόνα που 

έχει για το βάρος ή/και το σχήµα του σώµατος του συχνά απέχει πολύ από την πραγµατικότητα. 

Έχουν αναφερθεί  οµοιότητες µεταξύ της διαστρεβλωµένης εικόνας σώµατος και της δυσµορφικής 

διαταραχή σώµατος. Η δυσµορφική διαταραχή σώµατος, αν και θεωρείται ανεξάρτητη 

ψυχοπαθολογικό πρόβληµα, ενδέχεται να προδιαθέτει στην εµφάνιση διατροφικών διαταραχών 

(Grant και συν, 2002; Ruffolo και συν, 2006). Οι Fairburn, Cooper και συν (1999), διαχώρισαν την 

έλλειψη  ικανοποίησης µε το σχήµα του σώµατος, η οποία µπορεί να µην βιώνεται από άτοµα µε 

διατροφικές διαταραχές ή να προϋπάρχει του διατροφικού προβλήµατος από την υπερβολική 

ενασχόληση µε το βάρος και το σχήµα του σώµατος,  που χαρακτηρίζει τους ανορεξικούς και τους 

βουλιµικούς.  

Η διάκριση µεταξύ του περιοριστικού και του καθαρτικού τύπου ανορεξίας, αφορά στον 

τρόπο που τα άτοµα µε ψυχογενή ανορεξία διαχειρίζονται την διαδικασία µείωσης του βάρους και 

διατήρησής του σε πολύ χαµηλά επίπεδα. Στον περιοριστικό τύπο ανορεξίας, το άτοµο περιορίζει 

την ποσότητα και την θερµιδική περιεκτικότητα της τροφής. Στον καθαρτικό τύπο, το άτοµο 

ακολουθεί καθαρτικές πρακτικές µετά την κατανάλωση τροφής, όπως: αυτόκλητους εµετούς, χρήση 

καθαρτικών/ διουρητικών, κλυσµάτων κ.α. Σε ορισµένες περιπτώσεις, τα άτοµα µε ανορεξία µπορεί 

να επιδίδονται σε υπερφαγία προ της κάθαρσης.  

Οι δυο ανορεξικοί τύποι διαφέρουν στον τρόπο αντίληψης του προβλήµατος, στην συγγενή 

ψυχοπαθολογία και στην πρόγνωση. Τα άτοµα µε καθαρτικό τύπο ψυχογενούς ανορεξίας έχουν 
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καλύτερη αντίληψη του προβλήµατος διατροφής ή άλλων διαπροσωπικών προβληµάτων, χειρότερη 

πρόγνωση και χρονιότητα του διατροφικού προβλήµατος, σε σύγκριση µε τα άτοµα µε ψυχογενή 

ανορεξία περιοριστικού τύπου. Ωστόσο, τα άτοµα µε τον περιοριστικό τύπο της διαταραχής 

ενδέχεται να δυσκολεύονται  περισσότερο να παραδεχθούν το πρόβληµα λόγω της κοινωνικής 

αποδοχής της αυστηρής δίαιτας. 

    Γενικότερα, η ψυχογενής ανορεξία συχνά συνυπάρχει µε αγχώδεις, ιδεοληπτικές και 

καταθλιπτικές συνδροµές και διαταραχές προσωπικότητας και συχνά συνοδεύεται από παρορµητική 

συµπεριφορά (Schmidt και συν, 2008; Keel και συν, 2005; Wonderlich και συν, 2005; Jordan και 

συν, 2007; Klump και συν, 2000). Ωστόσο χρειάζεται να ερευνηθούν περαιτέρω οι συγκεκριµένοι 

τύποι συνυπάρχουσας ψυχοπαθολογίας στις κλινικές και υποκλινικές µορφές της ανορεξίας. 

∆εδοµένου ότι η ανορεξία αποτελεί ένα φάσµα συµπτωµάτων απαιτείται πιο εξειδικευµένη 

διερεύνηση (Jordan και συν, 2007).   

H διαταραχή συνήθως εµφανίζεται στην εφηβεία αλλά δεν αποκλείεται να εµφανιστεί και σε 

µεγαλύτερες ή µικρότερες ηλικίες (Lai και συν, 2006; Mazzeo και συν, 2006). Συνήθως ο χρόνος 

εµφάνισης κυµαίνεται µεταξύ 12-45 ετών, ενώ περιστατικά όπως π.χ. η εγκυµοσύνη ή η 

εµµηνόπαυση ενδέχεται να σηµατοδοτήσουν την έναρξη ή την επανεµφάνιση του προβλήµατος. 

Έχει βρεθεί ότι το ιστορικό κατάχρησης ουσιών αυξάνει τις πιθανότητες ανάπτυξης της διαταραχής 

(Thompson – Brenner και συν, 2007)     

Όπως αναφέρθηκε προηγούµενα, η διαστρεβλωµένη εικόνα σώµατος που χαρακτηρίζει την 

ανορεξία, προσοµοιάζει και σε µια άλλη διαταραχή η οποία επίσης περιγράφεται στο DSM IV : την 

δυσµορφική διαταραχή σώµατος. Η διαταραχή αυτή περιγράφεται ως µέρος του φάσµατος των 

ιδεοψυχαναγκαστικών διαταραχών και περιλαµβάνει διάφορα µέρη του σώµατος και όχι µόνον αυτά 

που σχετίζονται µε το βάρος του σώµατος (γλουτοί, µηροί κ.α.). Τα άτοµα µε δυσµορφική 

διαταραχή συχνά καταφεύγουν στην πλαστική χειρουργική για να αλλάξουν το σχήµα της µύτης 

τους, των αυτιών τους κ.λ.π. (Thompson, 1998). Η διαταραχή αυτή έχει ίση επικράτηση στα δυο 

φύλα και µπορεί να οδηγήσει σε συναισθήµατα έντονης κατάθλιψης και άγχους, αποφευκτική και 

αυτοκτονική συµπεριφορά (όπως παραπάνω). Όταν παρατηρείται εµµονή του ατόµου µε 

δυσµορφική διαταραχή στα µέρη του σώµατος που σχετίζονται µε το βάρος είναι σκόπιµο να 

εξετάζεται η πιθανότητα συνυπάρχουσας διατροφικής διαταραχής. Χωρίς να υπάρχουν καταληκτικά 

συµπεράσµατα, υποστηρίζεται ότι τα δυο σύνδροµα συχνά συνυπάρχουν  (Βarry & Grilo, 2002). 

 

 

 

2. Οργανικές Βλάβες 

 

 

Η µακρόχρονη ασιτία δηµιουργεί σοβαρά προβλήµατα στη λειτουργία του οργανισµού που 

πολλές φορές αποβαίνουν µοιραία. Συγκεκριµένα εµφανίζεται µυϊκή ατροφία µε αποτέλεσµα να 

επηρεάζονται οι µύες της καρδιάς και να δηµιουργούνται αρρυθµίες και άλλα καρδιακά 

προβλήµατα. Επίσης το δέρµα γίνεται εξαιρετικά στεγνό και εύθραυστο ενώ αυξάνεται η τριχοφυΐα 

στο πρόσωπο και το σώµα. Η µακρόχρονη αµηνόρροια µπορεί να δηµιουργήσει προβλήµατα 

οστεοπόρωσης σε νεαρή ηλικία ενώ αυξάνει την πιθανότητα καταγµάτων σε µεγαλύτερη ηλικία 

(Lucas και συν, 1999). Η µακρόχρονη αµηνόρροια αυξάνει επίσης την πιθανότητα στειρότητας και 

καρκίνου της µήτρας. 
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Τα ενδοκρινικά και µεταβολικά προβλήµατα που συνοδεύουν την ασιτία έχουν σοβαρά 

αποτελέσµατα στην ανάπτυξη κατά την προεφηβεία και την εφηβεία , διότι παρεµποδίζουν την 

οµαλή έκκριση των ορµονών ανάπτυξης. Η νοσηρότητα των αποτελεσµάτων αυτών ποικίλει 

ανάλογα µε την χρονιότητα της διατροφικής διαταραχής. Η αβιταµίνωση, λόγω της ασιτίας,  είναι 

υπαίτια αναιµίας και σε κάποιες περιπτώσεις ασθενειών που συναντώνται σε πληθυσµούς που 

µαστίζονται από λιµό, όπως η πελλάγρα και το µπέρι – µπέρι . 

Η ασιτία δηµιουργεί αφυδάτωση και ανωµαλίες στους ηλεκτρολύτες , στα επίπεδα µετάλλων 

και ιχνοστοιχείων του οργανισµού. Οι ανωµαλίες αυτές µπορεί να προκαλέσουν αρρυθµίες στην 

καρδιά ή ακόµη και καρδιακή συµφόρηση. Ατονία, κατάθλιψη, οιδήµατα, µείωση ούρων, 

µεταβολικά προβλήµατα είναι ορισµένα από τα οργανικά και συναισθηµατικά προβλήµατα που 

οφείλονται στην ανισορροπία των ηλεκτρολυτών και την αφυδάτωση. Όλα τα συστήµατα του 

οργανισµού (καρδιά, νεφροί, νεύρα και µύες) επηρεάζονται και υπολειτουργούν. Η χρόνια 

αφυδάτωση και αθρεψία µπορεί να δηµιουργήσει σοβαρότατα νεφρικά και ηπατικά προβλήµατα 

που πολλές φορές οδηγούν µέχρι και τον θάνατο. Το µεταβολικό σύστηµα των ατόµων µε ψυχογενή 

ανορεξία, οι αναπνευστικές λειτουργίες, η χώνεψη, ο σφυγµός και η πίεση του αίµατος 

επηρεάζονται σοβαρά από την ελλιπή διατροφή. Συχνά παρατηρούνται ουροποιητικά προβλήµατα 

και µολύνσεις των ουροφόρων οδών, προβλήµατα στα έντερα λόγω δυσκοιλιότητας και 

προβλήµατα στην χοληδόχο κύστη (Winston, 2000).   

Σε επίπεδο νευρικού συστήµατος και λειτουργίας του εγκεφάλου, σε ανορεξικά άτοµα έχει 

παρατηρηθεί συρρίκνωση της µάζας του εγκεφάλου και δυσκολίες σε επίπεδο συγκέντρωσης και 

νοητικών διαδικασιών. Λέγεται ότι η ασιτία επηρεάζει επίσης το πεπτίδιο του εγκεφάλου υπεύθυνο 

για τη γαστρική εκκένωση υγρών και στερεών τροφών. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα να δίνεται ψευδές 

σήµα ‘πληρότητας’ στον εγκέφαλο (Robinson & McHugh, 1995), να υποκινείται µεγαλύτερη 

προσπάθεια απώλειας βάρους και να αυξάνουν τα επίπεδα άγχους και κατάθλιψης που σχετίζονται 

µε το σχήµα και το βάρος του σώµατος.  

 

 

3. Πρόγνωση και Επίπεδα Θνησιµότητας 

 

Η πρόγνωση της ψυχογενούς ανορεξίας επηρεάζεται θετικά ή αρνητικά από ορισµένους 

παράγοντες. Παράγοντες όπως η σύντοµη διάρκεια των συµπτωµάτων προ της θεραπείας, το 

υποστηρικτικό οικογενειακό περιβάλλον, η µικρότερη ηλικία κατά την έναρξη και η υστερική 

προσωπικότητα σε χαρακτηριολογικό επίπεδο, επηρεάζουν θετικά την πρόγνωση. Αντίθετα, οι 

καθαρτικές συµπεριφορές (εµετοί, χρήση καθαρτικών κ.α.), τα βουλιµικά συµπτώµατα, τα 

διατροφικά προβλήµατα κατά την παιδική ηλικία, η χρονιότητα της διαταραχής και η έναρξη της 

διαταραχής µετά την εφηβεία αυξάνουν την σοβαρότητα της κατάστασης και επισύρουν χειρότερη 

πρόγνωση. Η συνύπαρξη ιδεοψυχαναγκαστικής προσωπικότητας φαίνεται να αυξάνει την 

πιθανότητα χρονιότητας. ∆εν υπάρχουν µέχρι στιγµής καταληκτικά συµπεράσµατα κατά πόσον η 

διάρκεια της νοσηλείας ή η µεγάλη απώλεια βάρους προ της έναρξης της θεραπείας επηρεάζουν 

αρνητικά την πρόγνωση. 

Συχνά η ψυχογενής ανορεξία γίνεται χρόνια, µε περιόδους ύφεσης που ακολουθούνται από 

περιόδους υποτροπής. Οι προσπάθειες να καθοριστούν δείκτες πρόγνωσης υποτροπών δεν ήταν 

επιτυχείς. Έχει βρεθεί ότι οι πρώτοι 6 ή 7 µήνες µετά από µερική ύφεση, είναι ιδιαίτερα επικίνδυνοι 

για υποτροπή. Οι τιµές υποτροπής 2.5 χρόνια µετά την ολοκλήρωση της θεραπείας, κυµαίνονται 
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περίπου στο 32,6% (Richard και συν, 2005). ∆ωδεκαετής µελέτη 103 ανορεξικών ασθενών, 

αποκάλυψε ότι 27,5% των ασθενών είχε καλή κατάληξη, 25,3% µέτρια, 39,6% καλή, ενώ 7,7 % είχε 

αποβιώσει. Στην ίδια µελέτη το 52,6% δεν είχε µετά 12 χρόνια κάποια µείζονα διατροφική 

διαταραχή (Fichter και συν, 2005).  

Η ανορεξία συχνά συνυπάρχει µε άλλες ψυχιατρικές ή χαρακτηριολογικές διαταραχές. Έχει 

βρεθεί ότι ένα 25% περίπου των ανορεξικών υποφέρουν από αγχώδεις διαταραχές ή διαταραχές του 

συναισθήµατος. Άλλες κοινές διαγνώσεις περιλαµβάνουν διαταραχές κατάχρησης ουσιών 

(Thompson – Brenner και συν, 2007), ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή και ιδεοψυχαναγκαστική 

διαταραχή προσωπικότητας (Halmi και συν, 2000; Keel και συν, 2005; Wonderlich και συν, 2005; 

Godart και συν, 2006;  Jordan και συν, 2007).  

Ορισµένα σύνδροµα όπως η κατάθλιψη, η κυκλοθυµία ή οι αγχώδεις διαταραχές µπορεί να 

οφείλονται σε βιοχηµικές ανισορροπίες που προκαλούνται από την ασιτία και να υποχωρήσουν µετά 

τη θεραπεία της διατροφικής διαταραχής. Ενδέχεται όµως, να προηγούνται της  διατροφικής 

διαταραχής. Σε αυτή την περίπτωση αυξάνουν τις πιθανότητες ανάπτυξης της διαταραχής και το 

βαθµό σοβαρότητας της (Αnderluh και συν, 2003).  

Στατιστικά η ψυχογενής ανορεξία παρουσιάζει τα υψηλότερα ποσοστά θνησιµότητας µεταξύ των 

διατροφικών διαταραχών, ενώ τα ερευνητικά ευρήµατα συµφωνούν ότι πρόκειται για µια µείζονα 

ψυχική διαταραχή µε µεγάλες πιθανότητες αρνητικής πρόγνωσης.  

Το ποσοστό θανάτων από ανορεξία ανέρχεται περίπου στο 5% όλων των περιπτώσεων 

ανορεξίας (Steinhausen, 2002; Birmingham και συν, 2005). Ο θάνατος µπορεί να επέλθει λόγω 

βλαβών στο καρδιακό, νεφρικό ή ηπατικό σύστηµα, αυτοκτονιών συνεπεία νοσηρών ψυχικών 

καταστάσεων που προέρχονται από την ασιτία, κατάχρησης ουσιών, ατυχηµάτων λόγω 

περιορισµένης συγκέντρωσης κ.α. (Νeumarker, 1998; Herzog και συν, 2000a). 

 

 

 

Β. Ψυχογενής Βουλιµία 

 

 

1.  Η ψυχοφυσιολογία της ψυχογενούς βουλιµίας 

 

Σε αντίθεση µε τα άτοµα µε ψυχογενή ανορεξία, τα άτοµα µε ψυχογενή βουλιµία δεν 

παρουσιάζουν δραµατική µείωση βάρους.  Το 70% έχει φυσιολογικό βάρος σώµατος, 15% είναι 

υπέρβαροι και 15% έχουν βάρος κάτω του φυσιολογικού (Fairburn & Cooper, 1984). Το 

φυσιολογικό σωµατικό βάρος του ατόµου µε βουλιµία αυξάνει την επικινδυνότητα του συνδρόµου. 

Η φυσιολογική εικόνα του βουλιµικού σε σχέση µε τον ανορεξικό, λειτουργεί ως παγίδα µειώνοντας 

τη σπουδαιότητα του συνδρόµου στον παθόντα, το περιβάλλον του και το ευρύ κοινό. Ως 

αποτέλεσµα επιβραδύνεται η παροχή θεραπευτικής αρωγής στον βουλιµικό ασθενή. 

 Η βουλιµία χαρακτηρίζεται από έντονη και ανεξέλεγκτη ανάγκη κατανάλωσης µεγάλων 

ποσοτήτων τροφής σε µικρό χρονικό διάστηµα. Το υπερφαγικό επεισόδιο ακολουθείται από έντονες 

αντισταθµιστικές συµπεριφορές καθαρτικού τύπου (εµετούς, χρήση διουρητικών, καθαρτικών κ.α.) 

ή µη καθαρτικού τύπου (νηστεία ή/και υπερβολική άσκηση). Στόχος των αντισταθµιστικών 

συµπεριφορών είναι η αποφυγή πρόσληψης βάρους.  
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 Τα υπερφαγικά επεισόδια στους βουλιµικούς ποικίλουν σε συχνότητα, ενώ µεταξύ των 

επεισοδίων η διατροφή τους συνήθως αποτελείται από τροφές χαµηλές σε θερµιδική αξία και λίπος. 

Σε πολλές περιπτώσεις µεταξύ των κρίσεων υπερφαγίας τα βουλιµικά άτοµα µπορεί να επιδίδονται 

σε αυστηρές δίαιτες απώλειας βάρους. Τα υπερφαγικά επεισόδια αποτελούν µια από τις σταθερές 

του βουλιµικού φαύλου κύκλου. Συνοδεύονται από αίσθηση απώλειας ελέγχου και συναισθήµατα 

ενοχής, άγχους και κατάθλιψης. Τα συναισθήµατα αυτά εντείνονται µε τη λήξη των επεισοδίων  

υπερφαγίας και ωθούν, µε τη σειρά τους, σε αντισταθµιστικές συµπεριφορές.  

Επιθυµία του ατόµου που προβαίνει σε αντισταθµιστικές συµπεριφορές, είναι η απαλλαγή 

από τα αρνητικά συναισθήµατα. Ωστόσο ο κύκλος επαναλαµβάνεται. Τα συναισθήµατα χαµηλής 

αυτοεκτίµησης, αποµόνωσης και εξάρτησης που χαρακτηρίζουν την συναισθηµατική δοµή των 

βουλιµικών ωθούν στο επόµενο υπερφαγικό επεισόδιο (Waller, 2002) και στις συνακόλουθες 

αντισταθµιστικές συµπεριφορές. 

Έχει υποστηριχτεί ότι η βουλιµική ανάγκη για τροφή (food craving), που συνήθως 

προηγείται του υπερφαγικού επεισοδίου, µπορεί να οφείλεται σε υψηλότερη του συνήθους ουδό 

ικανοποίησης του αισθήµατος πείνας. Το αποτέλεσµα είναι το άτοµο να παγιδεύεται σε έναν κύκλο 

που καταλήγει στην υπερκατανάλωση τροφής. Οι Gendall και συν (1998) ανακάλυψαν ότι τα άτοµα 

που κατέφευγαν στην υπερφαγία, συνεπεία της έντονης ανάγκης για φαγητό, παρουσίαζαν κάποια 

ιδιαίτερα χαρακτηριστικά. Είχαν αρκετά µεγάλο δείκτη µάζας σώµατος, διάγνωση βουλιµίας, 

ιστορικό περιοριστικής διαιτητικής συµπεριφοράς και χαµηλότερα επίπεδα αυτοδιαχείρισης. Επίσης 

είχαν υψηλά επίπεδα κατάθλιψης, άλλων µορφών ψυχοπαθολογίας και ιστορικό ελλιπούς γονικής 

φροντίδας κατά την παιδική ηλικία.  

  Σε φαινοµενολογικό επίπεδο, οι βουλιµικοί εµφανίζουν παρορµητικά και µεθοριακά στοιχεία  

τη γνώµη των άλλων και µεθοριακά στοιχεία προσωπικότητας (Bulic και συν, 1994; Anestis και 

συν, 2008; Zanarini και συν, 2009). ‘Έχει αναφερθεί συσχέτιση µεταξύ της βουλιµίας και 

καταχρηστικών συµπεριφορών σε ενηλίκους και εφήβους (Dansky και συν, 2000; Pisetsky και συν, 

2008; Herpertz-Dahlmann, 2009) καθώς και αύξηση των αποπειρών αυτοκτονίας και των 

αυτοκτονικών ιδεασµών σε αυτές τις περιπτώσεις (Milos και συν, 2004). Η Pisetsky βρήκε ήπια 

χρήση ουσιών µεταξύ εφήβων κοριτσιών µε διατροφικά προβλήµατα και χρήση ΄σκληρών’ ουσιών 

µεταξύ των   αγοριών (Pisetsky και συν, 2008). Έρευνα των Kaltiana – Heini και συν (2003) σε 

έφηβους και των δυο φύλων, έδειξε ότι οι έφηβοι µε βουλιµική συµπτωµατολογία είχαν υψηλότερες 

τιµές από τους συνοµηλίκους τους σε σειρά παραµέτρων. Αυτές περιλάµβαναν, υπερβολική 

κατανάλωση αλκοόλ, συχνές και αδικαιολόγητες απουσίες από το σχολείο, παρενόχληση των 

συµµαθητών (bullying), πολλούς σεξουαλικούς συντρόφους κ.α.  

To 1986, οι Lacey και Evans, πρότειναν µια µορφή βουλιµίας που ονόµασαν πολύ – 

παρορµητική βουλιµία (multi – impulsive bulimia). Η µορφή αυτή συνδύαζε χαρακτηριστικά 

βουλιµικής και παρορµητικής συµπεριφοράς. Ακόλουθες έρευνες βρήκαν ότι ο συνδυασµός 

βουλιµίας και παρορµητικής συµπεριφοράς έχει χειρότερη πρόγνωση από τη βουλιµία χωρίς 

παρορµητική συµπεριφορά. Υπάρχει µεγαλύτερη πιθανότητα καταθλιπτικής συµπτωµατολογίας και 

υποτροπών (Βell & Newns, 2002),  γενικότερης ψυχοπαθολογίας και τραυµατικού ιστορικού (Myer 

Cook και συν, 2006).  

Άλλοι παράγοντες που επηρεάζουν δυσµενώς κυρίως το υπερφαγικό στοιχείο της 

διαταραχής, είναι ο µεγαλύτερος δείκτης µάζας σώµατος και η διαταραχή προσωπικότητας 

αποφευκτικού ή ιδεοψυχαναγκαστικού τύπου (Picot & Lilenfeld, 2003). 
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Η βουλιµία εµφανίζεται συνήθως κατά την εφηβική ηλικία ενώ η µέση ηλικία εµφάνισης 

είναι τα 24 χρόνια.  

Περισσότερο έχει διερευνηθεί η ψυχογενής βουλιµία καθαρτικού τύπου λόγω των µεγάλων 

κινδύνων που ενέχει για την υγεία καθώς και της χειρότερης πρόγνωσης της. Οι βουλιµικοί µη 

καθαρτικού τύπου αναφέρονται στη βιβλιογραφία συνηθέστερα ως άτοµα µεγαλύτερης ηλικίας, 

υπέρβαρα και µε λιγότερα υπερφαγικά επεισόδια. Επίσης έχει βρεθεί θετική συσχέτιση µεταξύ των 

καθαρτικών συµπεριφορών, του ιστορικού σεξουαλικής κακοποίησης και αποπειρών αυτοκτονίας 

σε βουλιµικούς ασθενείς καθαρτικού τύπου (Νickel και συν,  2006). 

Μεταξύ των βουλιµικών καθαρτικού τύπου και των ανορεξικών καθαρτικού τύπου όπως και 

µεταξύ των βουλιµικών µη καθαρτικού τύπου και ανορεξικών περιοριστικού τύπου υπάρχουν 

αρκετές οµοιότητες και αλληλοεπικάλυψη σε συµπεριφορικό επίπεδο. Επίσης παρατηρείται διάχυση 

ορίων µεταξύ των συνδρόµων. Ένα αρκετά µεγάλο ποσοστό των νυν βουλιµικών ατόµων υπήρξαν 

ανορεξικοί στο παρελθόν ή υπέρβαροι. Παλαιά έρευνα των Fairburn & Cooper (1984) ανέφερε ότι 

το ¼ του δείγµατος βουλιµικών ασθενών είχαν προηγούµενο ιστορικό ανορεξίας. Έχει 

υποστηριχθεί, επίσης, ότι οι δυο διαταραχές έχει κοινή αιτιολογία και κατά συνέπεια µπορούν να 

θεωρηθούν µια ενότητα. Ωστόσο, η προτεινόµενη ΄δια – διαγνωστική’ (transdiagnostic) θεωρία δεν 

έχει αποδειχθεί ερευνητικά (Birmingham και συν, 2008).  

Κοινό ψυχολογικό χαρακτηριστικό των βουλιµικών και των ανορεξικών είναι η αξιολόγηση 

του εαυτού βάσει του βάρους και του σχήµατος του σώµατος και ο υπέρµετρος επηρεασµός από 

αυτές τις παραµέτρους. Μια άλλη οµοιότητα µεταξύ των ανορεξικών και βουλιµικών συνδρόµων 

είναι στην αρχική εκδήλωση του προβλήµατος. Η αρχή των συνδρόµων µπορεί να εκδηλωθεί µε 

εξαντλητική δίαιτα και απώλεια βάρους. 

 Γενικότερα η βουλιµική συµπτωµατολογία ακόµη και αν δεν πληροί τα επίσηµα κριτήρια 

σχετίζεται σε υψηλό βαθµό µε ακραίες συµπεριφορές ελέγχου του βάρους και ψυχοκοινωνικά 

προβλήµατα (Mond & Hay, 2009), αυτοκτονικές απόπειρες και αυτοτραυµατισµούς (Nickel και 

συν, 2006; Machumoto και συν, 2005; Fedorowich και συν, 2007).   

Οι ψυχογενής βουλιµία όπως και η ανορεξία µπορούσαν να αποκτήσουν χρονιότητα που 

χαρακτηρίζεται από κύκλους ύφεσης και υποτροπής. Έχει υπολογιστεί ότι 2.5 χρόνια µετά την 

ολοκλήρωση της θεραπείας 37,4% των βουλιµικών υποτροπιάζουν έναντι 32,6% των ανορεξικών 

(Richard και συν, 2005), 

Για τους βουλιµικούς εφήβους υπάρχουν ανεπαρκή ερευνητικά δεδοµένα (le Grange και συν, 

2003). Φαίνεται να υφίσταται κάποια συνάρτηση µεταξύ πρώιµης σεξουαλικής κακοποίησης και 

υπερφαγικών ή/και καθαρτικών συµπεριφορών (Smolak & Murmen, 2002). Η βουλιµική 

συµπτωµατολογία συχνά συνυπάρχει µε προβλήµατα συµπεριφοράς, µείζονα κατάθλιψη, 

αυτοτραυµατισµούς, αυτοκτονικότητα και κατάχρηση ουσιών και αλκοόλ (Devaud και συν, 1998; 

Fischer & le Grange, 2007).  

 

2. Οργανικές Βλάβες 

 

Η υπερφαγία και οι καθαρτικές συµπεριφορές ενδέχεται να επηρεάσουν σηµαντικά την 

εύρυθµη λειτουργία του σώµατος. Πολλές από τις παρενέργειες αυτές µπορεί να έχουν προσωρινό 

χαρακτήρα και να ατονήσουν κατόπιν της εξάλειψης των βουλιµικών συµπτωµάτων ενώ άλλες 

συνιστούν µόνιµες βλάβες.  
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Παρότι τα άτοµα µε ψυχογενή βουλιµία έχουν βάρος σώµατος φυσιολογικό ή/και άνω του 

φυσιολογικού, ο κυκλικός χαρακτήρας της διατροφικής συµπεριφοράς τους (υπερφαγία – κάθαρση 

ή νηστεία) δηµιουργεί έντονες αυξοµειώσεις στα επίπεδα βάρους και ενέργειας. Η πλούσια σε 

υδατάνθρακες δίαιτα που συνήθως ακολουθείται κατά τα υπερφαγικά επεισόδια αυξάνει τα επίπεδα 

ενέργειας ενώ οι καθαρτικές συµπεριφορές ή η νηστεία που ακολουθούν προκαλούν ατονία, 

κόπωση, ζαλάδες. 

Τα αποτελέσµατα των αντισταθµιστικών συµπεριφορών ιδιαίτερα των συχνών εµετών 

φαίνονται ιδιαίτερα στον οισοφάγο. Αυξάνονται οι πιθανότητες οισοφαγίτιδας και οισοφαγικής 

παλινδρόµησης αλλά και καρκίνου του οισοφάγου στις πιο σοβαρές περιπτώσεις. Οι συχνοί εµετοί 

δηµιουργούν οίδηµα των παρωτίδων (των λεµφαδένων κάτω από τα αυτιά) και καταστροφή των 

δοντιών. Οι παραµορφώσεις στους λεµφαδένες και η οδοντική φθορά µπορεί να είναι οι µόνες 

ενδείξεις για τους γιατρούς ότι κάποιο άτοµο υποφέρει από χρόνια βουλιµία (Stoppler, 2008)  

Όπως τα άτοµα µε ψυχογενή βουλιµία, τα άτοµα µε βουλιµική συµπτωµατολογία 

κινδυνεύουν από καρδιακές αρρυθµίες και καρδιακή προσβολή 

(Kreipe και συν, 1993). Οι απώλειες µετάλλων και ιχνοστοιχείων µε τους επαναλαµβανόµενους 

εµετούς επηρεάζουν τις µυϊκές και νευρικές λειτουργίες. Η αβιταµίνωση που προκαλείται από τους 

εµετούς µπορεί να επιφέρει προσωρινή αµηνόρροια  προσωρινά ή µόνιµα µεταβολικά και 

ενδοκρινολογικά προβλήµατα (Wallin van der Ster και συν, 1998). 

 

  

3. Πρόγνωση και Επίπεδα Θνησιµότητας 

 

Περίπου το ¼  των ατόµων µε ψυχογενή βουλιµία µπορεί να χρειαστεί νοσηλεία. Οι 

υπερβολικές κρίσεις υπερφαγίας ή/και καθαρτικών πρακτικών, οι δευτερογενείς λοιµώξεις, οι τάσεις 

αυτοκτονίας, τα ψυχοκοινωνικά προβλήµατα, η αποτυχία εξωνοσοκοµειακής θεραπείας, αποτελούν 

ορισµένες από τις αιτίες νοσηλείας.  

Σε γενικές γραµµές οι οργανικές βλάβες που οφείλονται στη βουλιµική συµπτωµατολογία 

είναι λιγότερο έντονες από αυτές που οφείλονται στην ανορεξία. Η θνησιµότητα είναι σε πολύ 

χαµηλότερα επίπεδα στη βουλιµία σε σχέση µε την ανορεξία. Οι πλέον κοινές αιτίες θανάτου που 

σχετίζονται µε τη βουλιµία είναι η γαστρορραγία και τα καρδιολογικά προβλήµατα.  

∆εν γνωρίζουµε πολλά για την µακροπρόθεσµη πρόγνωση της διαταραχής. Τα υπάρχοντα 

ευρήµατα συγκλίνουν προς µια ποικίλη εικόνα πρόγνωσης. Πολλές φορές η διαταραχή έχει χρόνιο 

χαρακτήρα αλλά δεν αποκλείεται και ο επεισοδιακός χαρακτήρας όταν ένα άτοµο βιώνει κρίσεις ή 

έντονες αλλαγές. Έρευνα των Fichter & Quadflieg (2007) σε 196 γυναίκες που είχαν ολοκληρώσει 

προ εξαετίας, θεραπεία για ψυχογενή βουλιµία καθαρτικού τύπου, βρήκαν ότι : 59,9% είχαν καλή 

πρόγνωση, 29,4% µεσαία πρόγνωση και 9,6% κακή πρόγνωση, ενώ δυο γυναίκες είχαν πεθάνει. Η 

συννοσηρότητα της βουλιµίας µε άλλες συναισθηµατικές διαταραχές ή αλκοολική διαταραχή 

αποτελεί κακή πρόγνωση για θεραπεία (Franko και συν, 2005). 

Από τα άτοµα µε ψυχογενή βουλιµία που ζητούν θεραπεία περίπου οι µισοί δείχνουν 

βελτίωση στις κρίσεις υπερφαγίας και στην καθαρτική συµπεριφορά. Έρευνα της COST Action σε 

2000 άτοµα µε ανορεξία και βουλιµία σε 12 ευρωπαϊκές χώρες έδειξε 30%-40% επιτυχία µετά το 

τέλος της θεραπείας και ένα χρόνο µετά (Richard, 2005). 

Όσον αφορά στην ανταπόκριση της διαταραχής στη θεραπεία, υπάρχουν ενδιαφέροντα 

ευρήµατα. Η χρονιότητα της διαταραχής µπορεί να αποτελεί κίνητρο ανταπόκρισης στη θεραπεία 
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και η µεγαλύτερη συχνότητα υπερφαγικών κρίσεων να χρήζει περισσότερο εντατικής θεραπείας. 

Αντίθετα των προσδοκιών η άµεση θεραπευτική παρέµβαση µε την εκδήλωση της διαταραχής δεν 

εγγυάται καλύτερα µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα (Reas και συν, 2001a).  

Η διάρκεια της θεραπείας είναι σε ανάλογη σχέση µε τα µακροπρόθεσµα  αποτελέσµατα 

µετά το πέρας της θεραπείας (Richard, 2005). Η άµεση θεραπευτική παραποµπή µε την εκδήλωση 

της διαταραχής δεν φαίνεται να είναι ιδιαίτερα σηµαντική για την πρόγνωση της βουλιµικής 

διαταραχής (Reas και συν, 2001a). 

 

Γ. ∆ιαταραχή Επεισοδίων Υπερφαγίας (binge eating) 

 

1. Η ψυχοφυσιολογία της υπερφαγίας 

 

Η διαταραχή επεισοδίων υπερφαγίας συµπεριλαµβάνεται στην τελευταία έκδοση του DSM, 

ως διερευνούµενη διαταραχή. Ωστόσο έχει βρεθεί ότι έχει τη µεγαλύτερη επικράτηση µεταξύ των 

διατροφικών διαταραχών και αναγνωρίζεται στη βιβλιογραφία ως αυτόνοµη διαταραχή µε σοβαρά 

αποτελέσµατα για την ψυχοσωµατική υγεία (Wilfrey και συν, 2003).  

 Η υπερφαγική διαταραχή αφορά συνήθως σε υπέρβαρα άτοµα και εµφανίζεται µε 

ελαφρά µεγαλύτερη συχνότητα στις γυναίκες από ότι στους άνδρες. Η υπερφαγία, έχει βρεθεί ότι 

µειώνει την ποιότητα ζωής των υπέρβαρων ατόµων, επηρεάζοντας την ψυχοκοινωνική 

λειτουργικότητα και την κινητικότητα τους (Rieger και συν, 2009).  

 Τα υπερφαγικά άτοµα  διαφέρουν από τα βουλιµικά στο ότι δεν επιστρατεύουν 

αναγκαστικά αντισταθµιστικές συµπεριφορές και κατά το µεγαλύτερο ποσοστό ξεκίνησαν την 

υπερφαγία προ της διαιτητικής συµπεριφοράς. Έρευνα των Spurell και συν (1998) έδειξε ότι 55% 

των ατόµων µε διαταραχή επεισοδίων υπερφαγίας, βίωναν υπερφαγικά επεισόδια πριν ξεκινήσουν 

για πρώτη φοράς δίαιτα.   

 Κλινικά εκτιµάται ότι τα επεισόδια υπερφαγίας έχουν δυο βασικές ιδιότητες. Την 

απώλεια ελέγχου (αδυναµία ελέγχου της παρόρµησης για φαγητό ή αδυναµία τερµατισµού της 

κατανάλωσης τροφής) και την κατανάλωση σε µικρό χρονικό διάστηµα ποσότητας τροφής που είναι 

πολύ περισσότερη από όση καταναλώνουν οι περισσότεροι άνθρωποι σε αυτό το χρονικό διάστηµα. 

Σύµφωνα µε τους Blundell & Hill (1993), τα βουλιµικά επεισόδια ίσως να ανταποκρίνονται σε µια 

δυσκολία του βιολογικού µηχανισµού να αξιοποιήσει την «δύναµη κορεσµού» (satiating power) του 

οργανισµού. Η δύναµη κορεσµού, υπό κανονικές συνθήκες, δηµιουργεί συναίσθηµα πληρότητας και 

σηµατοδοτεί τον τερµατισµό πρόσληψης τροφής.  

  Οι υπερφαγικές κρίσεις συνήθως πυροδοτούνται από αρνητικά συναισθήµατα και άγχος, που 

προϋπάρχουν των κρίσεων και τις ενισχύουν (Hilbert & Tuschen – Caffier, 2007). Τα αρνητικά 

συναισθήµατα τείνουν να µειώνουν την αίσθηση αποτελεσµατικότητας του διαιτητικού ελέγχου, 

ενώ η ανεξέλεγκτη κατανάλωση τροφής ανακουφίζει προσωρινά από αυτά και δίνει µια αίσθηση 

προοπτικής όταν το άτοµο αισθάνεται να καταρρέει ( Hsu, 1989).  

       Έχει παρατηρηθεί ότι η σοβαρότητα των υπερφαγικών κρίσεων επηρεάζεται από παράγοντες 

όπως ο µεγαλύτερος δείκτης µάζας σώµατος και η αποφευκτική ή ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή 

προσωπικότητα (Picot & Lilenfeld, 2003). 
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2. Οργανικές Βλάβες 

          

 Όπως αναφέρθηκε,  η υπερφαγία συνδέεται µε αυξηµένο βάρος σώµατος αλλά και 

έντονες αυξοµειώσεις βάρους. Η διαταραχή συνδέεται µε προβλήµατα που προκύπτουν από την 

κακή και µονοµερή διατροφή. Μεταξύ αυτών περιλαµβάνονται καρδιολογικά και 

γαστρεντερολογικά προβλήµατα, προβλήµατα στους νεφρούς, το ήπαρ και το µυοσκελετικό 

σύστηµα.  

 

3. Πρόγνωση 

 

∆εν υπάρχουν αρκετά ερευνητικά στοιχεία σχετικά µε την πρόγνωση της υπερφαγικής 

διαταραχής, την προσέλευση για θεραπεία και την αποτελεσµατικότητα των θεραπειών. 

 Από τα στοιχεία που υπάρχουν επιβεβαιώνεται ότι η µικρότερη ηλικία έναρξης της 

διαταραχής (κάτω των 16 ετών), όπως και η αυξηµένη περιοριστική συµπεριφορά µετά τη θεραπεία 

αυξάνουν την πιθανότητα υποτροπής (Safer και συν, 2002). 

 Η υπερφαγία συνοδεύεται από ποικίλα ψυχοκοινωνικά προβλήµατα, όπως η µειωµένη 

κοινωνική και εργασιακή λειτουργικότητα, η κατάθλιψη, η κατάχρηση ουσιών και τα 

συναισθηµατικά προβλήµατα (Spitzer και συν, 1993). Η συννοσηρότητα αυξάνει την 

πολυπλοκότητα του προβλήµατος και επηρεάζει αρνητικά τα θεραπευτικά αποτελέσµατα. 

 

 

∆.  ∆ιατροφικές διαταραχές µη προσδιοριζόµενες αλλιώς (EDNOS) 

 

 

Μέχρι την 4η έκδοση του DSM το 1994, οι περιπτώσεις διατροφικών διαταραχών οι οποίες 

πληρούσαν εν µέρει αλλά όχι στο σύνολο τους τα κλινικά κριτήρια για την ψυχογενή ανορεξία και 

της ψυχογενή βουλιµίας, παρέµεναν µη διαγνωσµένες ή διαγνωσµένες ως άλλη διαταραχή.  

Στην παρούσα (4η έκδοση) του DSM περιλήφθηκαν, ως ‘κριτήρια υπό διερεύνηση’, η 

ανορεξία µε έµµηνο ρύση ή µε βάρος ανώτερο της καθορισµένης ουδού και η βουλιµία µε 

σπανιότερες του συνήθους αντισταθµιστικές συµπεριφορές.  

Στο διατροφικό συνεχές οι περιπτώσεις αυτές τοποθετούνται πλησιέστερα στο υγιές άκρο, σε 

σχέση µε τα πλήρη συµπτωµάτων σύνδροµα.  

Η συνεχής εισροή εµπειρικών δεδοµένων, η καταγεγραµµένη αύξηση των περιπτώσεων µε 

µερικά συµπτώµατα ή µε ήπια συµπτώµατα διατροφικής διαταραχής  καθώς και η επισήµανση 

διαφορών στη µορφολογία των διατροφικών προβληµάτων ανάλογα µε τη φυλή, την εθνότητα ή το 

φύλο τροφοδότησαν έντονες συζητήσεις σχετικά µε τα διαγνωστικά όρια και την ανάγκη 

εξειδίκευσης των κριτηρίων αξιολόγησης. 
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ΙΙΙ. ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗΣ ΤΩΝ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ 

∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ 

 

 

Α. Εισαγωγή 

 

Για να οριστεί τι αποτελεί διατροφική διαταραχή είναι αναγκαίο να οριστεί προηγουµένως τι 

αποτελεί ‘φυσιολογική’ διατροφική συµπεριφορά. Αυτό σηµαίνει ότι θα πρέπει να  επισηµανθούν οι 

ειδοποιείς διαφορές µεταξύ των ατόµων µε συµπτώµατα διατροφικής διαταραχής και των ατόµων 

ελεύθερων συµπτωµάτων, στον τρόπο πρόσληψης της τροφής και στα συναισθήµατα και στις ιδέες 

που διέπουν  την κοινωνικοφυσιολογική λειτουργία της θρέψης. 

Τα άτοµα µε υγιείς διατροφικές συνήθειες, προσλαµβάνουν καθηµερινά την απαιτούµενη 

ποσότητα τροφής ώστε να διατηρήσουν  τον δείκτη µάζας σώµατος (την αναλογία µεταξύ του 

βάρους και του ύψους του σώµατος τους) µεταξύ των φυσιολογικών ορίων 20 –25, η πρόσληψη 

τροφής συνδέεται µε την κουλτούρα και την παράδοση τους (εορτές, θρησκευτικά έθιµα) και δεν 

ανησυχούν ιδιαίτερα µε το σχήµα και το βάρος του σώµατος ούτως ώστε να εξαναγκάζονται σε 

καταναγκαστικές διατροφικές συµπεριφορές. Ταυτόχρονα δεν ανάγουν το σχήµα και το βάρος του 

σώµατος τους σε πυρηνικό στοιχείο της αυτοεκτίµησης και της ταυτότητας τους. 

Αντίθετα, η συµπεριφορά των ατόµων µε διαταραγµένα πρότυπα διατροφής είναι, όπως 

αναφέρει η O’ Halloran, στο βιβλίο της “Focus on Eating Disorders”, «χαοτική, σπασµωδική και 

ανεξέλεγκτη»  (O’Halloran, 1993). Η κατανάλωση της τροφής συχνά γίνεται κάτω από το καθεστώς 

έντονων συναισθηµάτων άγχους, κατάθλιψης ή ψυχαναγκασµού. Οι ποσότητες τροφής που 

καταναλώνονται µπορεί να είναι, σε σχέση µε τις ανάγκες θρέψης, ανεξέλεγκτα µεγάλες ή 

εξαιρετικά περιορισµένες. Εκδηλώνεται έντονη ανησυχία για το σχήµα και το βάρος του σώµατος, 

παρουσιάζεται διαστρέβλωση στην εικόνα για το σώµα ενώ το συναίσθηµα προσωπικής αξίας ή/και 

η ατοµική  ταυτότητα ταυτίζεται µε το βάρος και το σχήµα του σώµατος. 

Αν και οι συµπτωµατικές συµπεριφορές διαφέρουν µεταξύ των διαφόρων συνδρόµων 

διατροφικής διαταραχής ωστόσο κοινή συνιστώσα αποτελεί η ενασχόληση µε το σώµα µέχρι 

σηµείου κακοποίησης του και η νοσηρή ψυχολογική σηµατοδότηση της τροφής και της διαδικασίας 

της θρέψης. Αναντίρρητα, η διαδικασία πρόσληψη τροφής αποτελεί για τον άνθρωπο ένα σύµπλοκο 

ψυχοκοινωνικό φαινόµενο ωστόσο στις διατροφικές διαταραχές, ψυχοκοινωνικοί παράγοντες 

αναιρούν την βασική αποστολή της τροφής: να συντηρήσει το σώµα και να διατηρήσει την 

βιοψυχική ισορροπία του. Αν και η υπερβολική και πολλές φορές τελετουργική ενασχόληση µε την 

τροφή είναι σύµφυτη µε τις διατροφικές διαταραχές ωστόσο αποτελεί µια φαινοµενολογική πλάνη. 

Το άτοµο είναι δέσµιο µιας ψυχονοητικής διαστρέβλωσης: υπάρχει για να ΄ενασχολείται΄ µε την 

τροφή και όχι ‘ενασχολείται’ µε την τροφή για να υπάρξει.  

Οι διατροφικές διαταραχές πιθανολογείται ότι ανήκουν σε ένα συνεχές διατροφικής 

συµπεριφοράς (Fitzgibbon και συν, 2003). Αν υποτεθεί ότι η υγιής διατροφική συµπεριφορά 

συνθέτει τον ‘υγιή’ πόλο του συνεχούς, τα κλινικά διατροφικά σύνδροµα συνθέτουν τον 

‘παθολογικό’ πόλο. Μεταξύ των δυο αυτών άκρων τοποθετούνται οι άτυπες/µερικές µορφές 

προβληµάτων στη διατροφή που µολονότι επιζήµιες για τον οργανισµό και την ψυχοκοινωνική 

λειτουργία του ατόµου παρουσιάζουν µεγαλύτερη ηπιότητα αναφορικά στο µέγεθος και το εύρος 
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των συµπτωµάτων. Τα πυρηνικά χαρακτηριστικά των διατροφικών διαταραχών (π.χ. ανάγκη 

απώλειας βάρους, δυσαρέσκεια µε το σώµα κ.λ.π.) και τα ψυχοπαθολογικά συµπτώµατα που 

συνυπάρχουν µε αυτές (π.χ. κατάθλιψη, ιδεοψυχαναγκασµοί) φαίνεται ότι διαφοροποιούνται 

ποσοτικά παρά ποιοτικά οδεύοντας από το ένα άκρο στο άλλο. Συµπεριφορές που προάγουν τη 

σωστή θρέψη, ενισχυµένες καθ’ υπερβολή, µπορούν να αποβούν µοιραίες.   

Οι διατροφικές διαταραχές ταξινοµούνται σε δυο «παράλληλα συστήµατα ταξινόµησης» : το 

∆ιαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο (DSM) της Αµερικανικής Ψυχιατρικής Εταιρείας (American 

Psychiatric Association, 1994) και τη ∆ιεθνή Ταξινόµηση των Νόσων (ICD) της Παγκόσµιας 

Οργάνωσης Υγείας ( WHO, 1993). Ιδιαίτερα τα κριτήρια που θεσπίζει το DSM – και εν προκειµένω 

η τέταρτη έκδοση του (DSM – IV) – χρησιµοποιούνται ευρέως από τους  κλινικούς και τους 

ερευνητές στην διάγνωση, αντιµετώπιση και διερεύνηση των διαταραχών στη πρόσληψη τροφής.  

Ιστορικά η ανορεξία και η βουλιµία εµφανίζονται για πρώτη φορά ως αυτόνοµες 

διαγνωστικές κατηγορίες, στη δεκαετία του ’80, στην τρίτη έκδοση του ∆ιαγνωστικού και 

Στατιστικού Εγχειριδίου (DSM III) της Αµερικανικής Ψυχιατρικής Εταιρείας. Οι κατηγορίες αυτές, 

ανασκοπήθηκαν και εµπλουτίστηκαν, το 1987 και 1994, στις δυο επόµενες εκδόσεις του εγχειριδίου 

(DSM – IIIR; DSM – IV). Σταδιακά περιλήφθηκαν νέες διαγνωστικές κατηγορίες υπό τον γενικό 

τίτλο ∆ιατροφικές ∆ιαταραχές µη Προσδιοριζόµενες Αλλιώς (EDNOS) και περιλήφθηκε ως 

διερευνούµενη η ∆ιαταραχή Επεισοδίων Υπερφαγίας (binge eating).  

Το θετικό στοιχείο των συστηµάτων ψυχιατρικής ταξινόµησης είναι ότι παρέχουν ένα κοινό 

πεδίο ορισµού των διατροφικών διαταραχών και συνδέουν την έρευνα µε την θεραπευτική 

αντιµετώπιση. Ωστόσο στην πραγµατικότητα οι διακρίσεις µεταξύ των διατροφικών διαταραχών 

µπορεί να µην είναι πάντα τόσο ξεκάθαρες και απαρέγκλιτες, υπό την έννοια ότι συχνά τα 

συµπτώµατα αλληλεπικαλύπτονται, το ίδιο άτοµο αναπτύσσει περισσότερα από ένα τύπο 

διατροφικής διαταραχής στη διάρκεια της ζωής του ή άτοµα µε την ίδια διαταραχή αντιδρούν 

διαφορετικά στη θεραπεία συνέπεια διαφορετικής φυσιολογίας, προσωπικότητας κ.α. Βεβαίως 

υπάρχει και η αντίληψη της ‘µέσης οδού’. Τα  κριτήρια ταξινόµησης µπορεί να χρησιµεύουν ως 

«συγκατασκευές» για τον κοινό ορισµό του τι συνιστά διατροφική διαταραχή και τι όχι ενώ 

παράλληλα  να κρατείται κατά νου ότι η διάγνωση αποτελεί την αφετηρία  της  σχέσης µε τα άτοµα 

και τις εξατοµικευµένες ανάγκες τους και δεν συνιστά τη λύση του προβλήµατος. Σύµφωνα µε τον 

Μarzillier, αυτή είναι και η πλέον λειτουργική και πρόσφορη αξιοποίηση των πλεονεκτηµάτων ενός 

συστήµατος ταξινόµησης  στον  ‘απατηλό΄ (elusive) κόσµο της ψυχοπαθολογίας όπου συχνά οι 

εµπειρίες των ψυχικά διαταραγµένων ατόµων δεν διαφέρουν πολύ από τις εµπειρίες που µπορεί να 

έχουν σε κάποιο επίπεδο και άτοµα που δεν εµπίπτουν σε παθολογικές κατηγορίες (Μarzillier, 

2004).  

Έχουν ήδη ξεκινήσει οι προκαταρκτικές εργασίες για την αναθεώρηση της 4ης έκδοσης του 

∆ιαγνωστικού και Στατιστικού Εγχειριδίου της Αµερικανικής Ψυχιατρικής Εταιρείας, οι οποίες θα 

ολοκληρωθούν το 2012, µε την 5η έκδοση του Εγχειριδίου. Σε παρόµοια διαδικασία αναθεώρησης 

βρίσκεται και η 10η έκδοση της ∆ιεθνούς Ταξινόµησης Νόσων, της Παγκόσµιας Οργάνωσης 

Υγείας.  

Υπάρχουν γενικότερες επιφυλάξεις αναφορικά στην ευρύτητα και την αξιοπιστία των 

υπαρχόντων κριτηρίων ταξινόµησης των διατροφικών διαταραχών. Οι επιφυλάξεις αυτές βαρύνουν 

ιδιαίτερα στην περίπτωση του DSM, λόγω της ευρύτατης χρήσης του. Ζητήµατα όπως η πιθανή 

ανάγκη εξειδίκευσης των κριτηρίων του DSM-IV, για τους εφήβους και νεαρότερα άτοµα (Nicholls 

και συν, 2000; Colton και συν, 2007; Ηilbert & Czaja, 2008); η περίληψη παραµέτρων που 
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επηρεάζουν τη µορφολογία των διατροφικών διαταραχών, όπως: το φύλο (Striegel – Moore, 2009), 

η φυλή/εθνότητα, η κουλτούρα κ.α. (Franko, 2007; Becker, 2007a,b) η εξέταση της  σχέσης µεταξύ 

των διατροφικών διαταραχών και άλλων οργανικών συστηµάτων πέραν του Κεντρικού Νευρικού 

Συστήµατος (ΚΝΣ), αποτελούν ορισµένα από τα θέµατα µιας προϊούσας συζήτησης. Παράλληλα, 

‘νέες’ µορφές διατροφικής διαταραχής, όπως για παράδειγµα η ‘καθαρτική διαταραχή’ (purging 

disorder) (Binford & le Grange, 2005; Crowther, 2008; Gauvin, 2009), ή σοβαρές µορφές άτυπων 

διαταραχών ζητείται να περιληφθούν. Όπως επισηµαίνεται, το κόστος της µη εξειδίκευσης των 

κριτηρίων, θα είναι τα αδιάγνωστα ή ατελώς διαγνωσµένα συµπτώµατα, µε επιπτώσεις στο άτοµο 

και στην κοινότητα (Becker, 2007a).                                  

Αναµένεται, γενικότερα, ότι το νέο Εγχειρίδιο θα προσπαθήσει να αφοµοιώσει τα νέα 

δεδοµένα – τα οποία προκύπτουν από την έρευνα της τελευταίας τριακονταετίας – στην αιτιολογία 

και την φυσιοπαθολογία των διατροφικών διαταραχών, τις εξειδικεύσεις στη µορφολογία των 

συνδρόµων κ.α. Ωστόσο όπως αναφέρει ο Walsh, το έργο που καλείται να επιτελέσει το 

αναθεωρηµένο Εγχειρίδιο της Αµερικανικής Ψυχιατρικής Εταιρείας είναι η ενίσχυση της κλινικής 

πράξης µε κριτήρια σαφή και σύντοµα που µπορούν εύκολα να εφαρµοστούν από πολυάσχολους 

κλινικούς χωρίς την προηγούµενη αξιολόγηση και ερµηνεία σύνθετων ψυχικών διεργασιών (Walsh, 

2007). Αν και παραµένει συγκριτικά περιορισµένος ο αριθµός των εµπειρικών µελετών που 

εξετάζουν τα σχετικά πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα των υπαρχόντων κριτηρίων δεν 

απουσιάζουν εντελώς τα δεδοµένα ακόµη και σε λιγότερο ερευνηµένες µορφές διατροφικής 

διαταραχής όπως για παράδειγµα η διαταραχή υπερφαγίας (Latner & Clyne, 2008). Τα συγκριτικά 

περιορισµένα εµπειρικά δεδοµένα αλλά  και ο φόβος ότι δραστικές αλλαγές στα κριτήρια του DSM 

µπορεί να αποβούν προβληµατικές παρά βοηθητικές – τουλάχιστον µέχρι να αφοµοιωθούν από το 

ιατρικό σύστηµα και το σύστηµα κοινωνικής πρόνοιας – για πολλούς προδικάζουν την υπερίσχυση 

της συντηρητικών φωνών (Walsh, 2007).  

 

 

Β. Οι διατροφικές διαταραχές στην 4η έκδοση του ∆ιαγνωστικού και 

Στατιστικού Εγχειριδίου της Αµερικανικής Ψυχιατρικής Εταιρείας (DSM – IV) 

 
Tο DSM-IV ορίζει ως διαγνωστικά κριτήρια για την Ψυχογενή Ανορεξία τα εξής: 

• Κριτήριο Α (Criterion A): Άρνηση του ατόµου να διατηρήσει το βάρος του σώµατος του στο 

επίπεδο ή πάνω από το επίπεδο του ελάχιστα φυσιολογικού βάρους για την ηλικία και το 

ύψος του (π.χ. απώλεια βάρους που έχει ως αποτέλεσµα τη διατήρηση του βάρους κάτω από 

το 85% του αναµενόµενου ή αποτυχία να έχει την αναµενόµενη αύξηση βάρους κατά την 

περίοδο της ανάπτυξης, µε αποτέλεσµα βάρος σώµατος λιγότερο από το 85% του 

αναµενόµενου). 

• Κριτήριο Β (Criterion B): Έντονος φόβος του ατόµου ότι θα αυξηθεί το βάρος του ή ότι θα 

γίνει παχύ, ακόµα και όταν το βάρος του είναι κάτω από το κανονικό. 

• Κριτήριο Γ(Criterion C): ∆ιαταραχή του τρόπου µε τον οποίο βιώνεται το βάρος ή το σχήµα 

του σώµατος, υπέρµετρη επιρροή του σωµατικού βάρους ή σχήµατος σώµατος στην 

αυτοαξιολόγηση, ή άρνηση της σοβαρότητας του τρέχοντος χαµηλού σωµατικού βάρους. 

Επεξηγηµατικά στην πρώτη ενότητα αναφέρεται ότι ορισµένα άτοµα ενδεχοµένως να 

αισθάνονται παχιά σε όλο τους το σώµα ενώ άλλα να αντιλαµβάνονται ότι έχουν χαµηλό 
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σωµατικό βάρος, αλλά να ανησυχούν ότι συγκεκριµένα µέρη του σώµατος τους, ιδιαιτέρως η 

κοιλιά, γλουτοί, µηροί, είναι «πάρα πολύ παχιά». 

•  Κριτήριο ∆ (Criterion D): Σε γυναίκες µετά την έναρξη των εµµήνων, αµηνόρροια, δηλαδή 

απουσία τουλάχιστον τριών διαδοχικών κύκλων εµµήνου ρύσης. 

 Το DSM-IV περιγράφει δυο τύπους Ψυχογενούς Ανορεξίας: τον περιοριστικό τύπο 

(restrictive type) όπου κατά τη διάρκεια του τρέχοντος επεισοδίου ΨΑ, το άτοµο δεν έχει 

τακτικά επεισόδια υπερφαγίας ή συµπεριφορά κάθαρσης (δηλαδή αυτόκλητους εµετούς ή 

κακοχρησία διουρητικών, καθαρτικών ή υποκλυσµών) και τον υπερφαγικό/ καθαρτήριο 

τύπο (binge-eating/purging type) όπου κατά τη διάρκεια του τρέχοντος επεισοδίου ΨΑ, το 

άτοµο έχει τακτικά επεισόδια υπερφαγίας ή καταφεύγει τακτικά σε συµπεριφορά κάθαρσης ( 

δηλαδή αυτόκλητους εµετούς ή κακοχρησία καθαρτικών, διουρητικών ή υποκλυσµών).   

 

Το DSM-IV ορίζει τα διαγνωστικά κριτήρια για την Ψυχογενή Βουλιµία ως εξής: 

• Κριτήριο Α: Επαναλαµβανόµενα επεισόδια υπερφαγίας. Ένα επεισόδιο υπερφαγίας έχει τα 

ακόλουθα δυο χαρακτηριστικά: 

1. Κατανάλωση, σε µια συγκεκριµένη χρονική περίοδο (π.χ. µέσα σε δυο ώρες), µια 

ποσότητα τροφής η οποία είναι εµφανώς µεγαλύτερη από αυτή που θα µπορούσαν να 

καταναλώσουν οι περισσότεροι άνθρωποι κατά τη διάρκεια της ίδιας χρονικής 

περιόδου και κάτω από όµοιες περιστάσεις. 

2. Αίσθηση έλλειψης ελέγχου στην κατανάλωση τροφής κατά τη διάρκεια του 

επεισοδίου (π.χ. το αίσθηµα του ατόµου ότι δεν µπορεί να σταµατήσει να τρώει ή να 

ελέγξει τι και πόσο τρώει). 

• Κριτήριο Β: Επανειληµµένη απρόσφορη αντισταθµιστική συµπεριφορά προκειµένου να 

αποτραπεί η αύξηση βάρους, όπως αυτόκλητοι εµετοί, κατάχρηση καθαρτικών, διουρητικών 

ή άλλων φαρµάκων, νηστεία, ή υπερβολική σωµατική άσκηση. 

• Κριτήριο Γ: Τόσο τα επεισόδια υπερφαγίας όσο και η απρόσφορη αντισταθµιστική 

συµπεριφορά εµφανίζονται, κατά µέσο όρο, τουλάχιστον δυο φορές την εβδοµάδα για ένα 

διάστηµα τριών µηνών. 

• Κριτήριο ∆: Η αυτοαξιολόγηση επηρεάζεται υπέρµετρα από το βάρος και το σχήµα του 

σώµατος. 

• Κριτήριο Ε: Η διαταραχή δεν εµφανίζεται αποκλειστικά στα πλαίσια περιστατικού ΨΑ. 

  Το DSM-IV αναφέρει δυο τύπους ΨΒ, τον καθαρτικό τύπο (purging type) όπου κατά το 

τρέχον επεισόδιο ΨΒ, το άτοµο καταφεύγει τακτικά σε αυτόκλητους εµετούς ή σε 

κατάχρηση καθαρτικών, διουρητικών ή υποκλυσµών και τον µη καθαρτικό τύπο (non-

purging type) όπου κατά τη διάρκεια του τρέχοντος επεισοδίου ΨΒ, το άτοµο έχει 

χρησιµοποιήσει άλλες απρόσφορες αντισταθµιστικές συµπεριφορές, όπως η νηστεία ή η 

υπερβολική σωµατική άσκηση, αλλά δεν καταφεύγει τακτικά σε αυτόκλητους εµετούς ή σε 

κακοχρησία καθαρτικών, διουρητικών ή υποκλυσµών. 

 

 Το DSM-IV διατύπωσε τα παρακάτω ‘ερευνητικά’ διαγνωστικά κριτήρια για την 

∆ιαταραχή Επεισοδίων Υπερφαγίας την οποία αποκαλεί ‘διαταραχή υπό διερεύνηση’: 

• Κριτήριο Α: Επανειληµµένα επεισόδια υπερφαγίας (binge eating). Ένα επεισόδιο 

υπερφαγίας έχει τα ακόλουθα χαρακτηριστικά: 
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1. Κατανάλωση, σε µια συγκεκριµένη χρονική περίοδο (π.χ. µέσα σε 2 ώρες), ποσότητα 

τροφής, η οποία είναι σαφώς µεγαλύτερη από αυτή που θα µπορούσα να 

καταναλώσουν οι περισσότεροι άνθρωποι κατά τη διάρκεια της ίδιας περιόδου και 

κάτω από παρόµοιες περιστάσεις και, 

2. Αίσθηση έλλειψης ελέγχου στην κατανάλωση τροφής κατά τη διάρκεια του 

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

να ελέγξει πόσο τρώει). 

• Κριτήριο Β: Τα επεισόδια υπερφαγίας σχετίζονται µε τρία τουλάχιστον από τα ακόλουθα 

χαρακτηριστικά: 

� Το άτοµο τρώει πιο γρήγορα από το συνηθισµένο ρυθµό κατανάλωσης γεύµατος. 

� Το άτοµο τρώει µέχρι να νιώσει δυσφορία. 

� Το άτοµο τρώει µεγάλες ποσότητες φαγητού χωρίς να πεινάει. 

� Το άτοµο τρώει µόνο του διότι νιώθει αµήχανα ως προς την ποσότητα φαγητού που 

καταναλώνει. 

� Το άτοµο νιώθει αηδία για τον εαυτό του, κατάθλιψη ή µεγάλες ενοχές µετά την 

υπερφαγία. 

• Κριτήριο Γ: Υπάρχει έντονη δυσφορία µετά το επεισόδιο υπερφαγίας. 

• Κριτήριο ∆: Τα επεισόδια υπερφαγίας συµβαίνουν, κατά µέσο όρο, τουλάχιστον δυο φορές 

την εβδοµάδα για 6 µήνες. 

   

Το DSM-IV ορίζει τα κριτήρια για τι; ∆ιατροφικές ∆ιαταραχές Μη Προσδιοριζόµενες 

Αλλιώς (EDNOS) ως εξής: 

Α.  Στις γυναίκες πληρούνται όλα τα κριτήρια της Ψυχογενούς Ανορεξίας αλλά    το άτοµο 

έχει κανονικούς κύκλους εµµήνου ρύσης. 

Β. Πληρούνται όλα τα κριτήρια της Ψυχογενούς Ανορεξίας αλλά το άτοµο, παρά τη 

σηµαντική απώλεια βάρους, διατηρείται εντός των φυσιολογικών πλαισίων. 

Γ. Πληρούνται όλα τα κριτήρια της Ψυχογενούς Βουλιµίας αλλά τα επεισόδια  υπερφαγίας 

και οι απρόσφοροι αντισταθµιστικοί µηχανισµοί εµφανίζονται µε συχνότητα µικρότερη από 

δυο φορές την εβδοµάδα ή σε διάρκεια µικρότερη από τρεις µήνες. 

∆. Η τακτική υιοθέτηση απρόσφορης αντισταθµιστικής συµπεριφοράς από ένα άτοµο 

φυσιολογικού βάρους µετά την κατανάλωση µικρών ποσοτήτων τροφής (π.χ. 

αυτοπροκαλούµενοι εµετοί µετά από την κατανάλωση δυο γλυκών). 

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

τροφής. 
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Γ. Οι διατροφικές διαταραχές στην δέκατη έκδοση της ∆ιεθνούς Ταξινόµησης 

Νόσων (ICD-10) της Παγκόσµιας Οργάνωσης Υγείας (WHO) 

 

Τα κριτήρια διάγνωσης των διατροφικών διαταραχών περιέχονται στις παραγράφους F50 ως 

F50.9 του ICD-10 της Παγκόσµιας Οργάνωσης Υγείας , υπό τον τίτλο «Συµπεριφορικά Σύνδροµα 

Συνδεδεµένα µε Οργανικά Προβλήµατα και Σωµατικούς Παράγοντες». 

Από την ενότητα των διατροφικών διαταραχών παραλείπεται η πολυφαγία και η ανορεξία µη 

αλλιώς προσδιοριζόµενη (anorexia NOS). 

Συγκεκριµένα τα κριτήρια του ICD-10 ορίζουν: 

F50.0 Ψυχογενής Ανορεξία 

Μια διαταραχή η οποία χαρακτηρίζεται από ηθεληµένη απώλεια βάρους εκ µέρους του 

ασθενούς. Παρατηρείται συχνότερα σε έφηβες και νεαρές γυναίκες, ωστόσο έφηβοι και νεαρά 

αγόρια µπορούν να την αναπτύξουν, όπως και παιδιά που πλησιάζουν την ήβη και µεγαλύτερες 

γυναίκες µέχρι την εµµηνόπαυση. Η διαταραχή συνδέεται µε συγκεκριµένη ψυχοπαθολογία όπου ο 

φόβος του πάχους και της πλαδαρότητας του περιγράµµατος του σώµατος υπερεκτιµάται έµµονα, 

και οι ασθενείς επιβάλουν µιαν ουδό χαµηλού βάρους στον εαυτό τους. Συνήθως επικρατεί 

υποσιτισµός κυµαινόµενης σοβαρότητας µε δευτερογενής ενδοκρινικές και µεταβολικές αλλαγές 

και προβλήµατα στη σωµατική λειτουργία. Τα συµπτώµατα περιλαµβάνουν περιορισµένη 

διαιτητική επιλογή, υπερβολική άσκηση, αυτόκλητους εµετούς, καθαρτικές πρακτικές, χρήση 

σκευασµάτων που µειώνουν την όρεξη (appetite suppressants) και διουρητικών.    

F50.1 Άτυπη Ψυχογενής Ανορεξία 

∆ιαταραχές που πληρούν ορισµένα από τα χαρακτηριστικά της ψυχογενούς ανορεξίας αλλά 

στις οποίες η συνολική κλινική εικόνα δεν επιβεβαιώνει αυτή τη διάγνωση. Επί παραδείγµατι, ένα 

από τα συµπτώµατα κλειδιά, όπως η αµηνόρροια  ή ο έντονος φόβος της πρόσληψης βάρους, µπορεί 

να απουσιάζουν, ενώ να   παρουσιάζεται µεγάλη απώλεια βάρους και συµπεριφορές  µείωσης 

βάρους (weight – reducing behavior). Αυτή η διάγνωση δεν πρέπει να γίνεται όταν υφίστανται 

γνωστές οργανικές διαταραχές που συνδέονται µε την απώλεια βάρους.  

F50.2 Ψυχογενής Βουλιµία 

Ένα σύνδροµο που χαρακτηρίζεται από επαναλαµβανόµενα περιστατικά υπερφαγίας και µια 

υπερβολική ενασχόληση µε τον έλεγχο του σωµατικού βάρους, που οδηγεί σε ένα µοτίβο 

υπερφαγίας που ακολουθείται από εµετό ή χρήση καθαρτικών. Αυτή η διαταραχή µοιράζεται πολλά 

ψυχολογικά χαρακτηριστικά µε την ψυχογενή ανορεξία, συµπεριλαµβανόµενης µιας υπερβολικής 

ενασχόλησης µε το σχήµα του σώµατος και το βάρος. Οι επαναλαµβανόµενοι εµετοί είναι πιθανόν 

να επιφέρουν προβλήµατα στους ηλεκτρολύτες του σώµατος και σωµατικές επιπλοκές. Συχνά, 

αλλά όχι πάντα,  υπάρχει ιστορικό ανορεξικού επεισοδίου, προ  µηνών ή και µερικών ετών.  

F50.3 Άτυπη Ψυχογενής Βουλιµία 

∆ιαταραχές οι οποίες πληρούν ορισµένα από τα χαρακτηριστικά της ψυχογενούς βουλιµίας, 

αλλά στις οποίες η συνολική κλινική εικόνα δεν δικαιολογεί αυτή τη διάγνωση. Για παράδειγµα, 

µπορεί να υφίστανται επαναλαµβανόµενα επεισόδια υπερφαγίας και υπερβολικής χρήσης 

καθαρτικών χωρίς σηµαντική απώλεια βάρους, ή να απουσιάζει η τυπική υπερβολική ενασχόληση 

µε το σχήµα και το βάρος του σώµατος.  

F50.4 Υπερφαγία συνδεόµενη µε άλλα ψυχολογικά προβλήµατα  
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Υπερφαγία λόγω στρεσογόνων περιστατικών , όπως πένθος, ατύχηµα, τοκετός, κ.λ.π. 

Ψυχογενής υπερφαγία. 

F50.5 Εµετοί συνδεόµενοι µε άλλα ψυχολογικά προβλήµατα 

Επαναλαµβανόµενοι εµετοί που λαµβάνουν χώρα όταν υπάρχουν διασχιστικές διαταραχές 

(dissociative disorders) και υποχονδριακές διαταραχές, και οι οποίοι δεν οφείλονται µόνο σε 

συνθήκες οι οποίες κατηγοριοποιούνται εκτός αυτών των κεφαλαίων. Αυτή η υποκατηγορία µπορεί 

να χρησιµοποιηθεί επιπρόσθετα στους υπερβολικούς εµετούς κατά την εγκυµοσύνη όταν η 

επαναλαµβανόµενη ναυτία και εµετοί οφείλονται σε συναισθηµατικούς παράγοντες. 

F50.8 Άλλα διατροφικά προβλήµατα 

Πίκα στους ενηλίκους 

Ψυχογενής απώλεια όρεξης 

F50.9 ∆ιατροφικές ∆ιαταραχές, απροσδιόριστες 

 

 

.  
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IV. ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΓΙΑ ΤΙΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ 
 
Επιδηµιολογικές έρευνες για την εκτίµηση της επίπτωσης (incidence) και της επικράτησης 

(prevalence) της ψυχογενούς ανορεξίας και βουλιµίας, ξεκίνησαν να διεξάγονται την δεκαετία του 

΄80, στις ΗΠΑ και σε άλλες αγγλόφωνες χώρες. Παρόµοιες έρευνες στη νότια και ανατολική 

Ευρώπη, όπως και σε ασιατικές  χώρες, ακολούθησαν µε διαφορά µιας δεκαετίας.  

Συγκριτικά µε την ψυχογενή ανορεξία και βουλιµία, οι ∆ιατροφικές ∆ιαταραχές Μη 

Προσδιοριζόµενες Αλλιώς (EDNOS) – παρά τη µεγαλύτερη διάδοση τους – συγκέντρωσαν και 

συγκεντρώνουν πολύ µικρότερο ερευνητικό ενδιαφέρον (Machado και συν, 2007; Fairburn, & 

Cooper, 2007a). H ∆ιαταραχή Επεισοδίων Υπερφαγίας , αν και παρατηρήθηκε κλινικά από τα µέσα 

του περασµένου αιώνα, άρχισε να ερευνάται επιδηµιολογικά µόλις τα τελευταία χρόνια (Stiegel – 

Moore & Franko, 2003a). Επίσης είναι πολύ περιορισµένα τα επιδηµιολογικά στοιχεία για τις 

υποκλινικές ή µερικές (partial) µορφές διατροφικών διαταραχών, παρότι έχει αποδειχθεί ότι στις 

νεαρές ηλικίες, συχνά αποτελούν τον προθάλαµο για την µελλοντική ανάπτυξη σοβαρότερων 

διαταραχών στη λήψη τροφής (Ackard και συν, 2007).   

Οι πρώιµες επιδηµιολογικές µελέτες στις ΗΠΑ και τη ∆υτική Ευρώπη εστίαζαν κυρίως στις 

τιµές επίπτωσης και επικράτησης του φαινοµένου. Αυτό γινόταν ανεξάρτητα από το δηµογραφικό 

προφίλ του δείγµατος ή σε σχετικά οµογενοποιηµένα δείγµατα. Η Stiegel – Moore έγραφε στην 

αρχή της δεκαετίας που διανύουµε, ότι οι πρώιµες επιδηµιολογικές έρευνες, κυρίως µε θέµα την 

ψυχογενή ανορεξία, ήταν περιορισµένες σε εύρος. Επεσήµανε ότι το σφάλµα αυτό επαναλήφθηκε 

και στις πρώτες επιδηµιολογικές µελέτες της διαταραχής επεισοδίων υπερφαγίας (Striegel – Moore, 

2000a).  

Η διαφορετική επικράτηση των προβληµάτων στη διατροφή µεταξύ των φύλων και των 

διαφορετικών φυλετικών οµάδων σε πολυφυλετικές κοινωνίες όπως η βορειοαµερικανική, 

εξειδίκευσε σταδιακά και έδωσε περισσότερο συγκριτικό χαρακτήρα στις επιδηµιολογικές µελέτες. 

Ωστόσο, επισηµαίνονται συνεχή προβλήµατα όπως: ελλιπή δεδοµένα για την επικράτηση και τη 

µορφολογία των διατροφικών διαταραχών στους άντρες (Striegel – Moore και συν, 2009) και 

ελλιπής καταγραφή της επικράτησης και της µορφολογίας των διατροφικών διαταραχών σε 

πολιτισµικά διάφορους πληθυσµούς (Becker, 2007a). Πρόσφατα άρθρα, επισηµαίνουν ότι, το 

µέγεθος της επικράτησης των διατροφικών διαταραχών σε οµάδες µε ιδιαίτερα πολιτισµικά και 

γλωσσικά χαρακτηριστικά στις ΗΠΑ (ethnic minorities), είναι σχεδόν άγνωστος (Alegria και συν, 

2007; Striegel-Moore & Bulik, 2007a; Striegel – Moore & Wonderlich, 2007b).  Υπάρχουν ενδείξεις 

ότι η επικράτηση των διαφόρων τύπων διατροφικών διαταραχών είναι διαφορετική σε διαφορετικές 

φυλετικές οµάδες (Τaylor και συν, 2007; Nicdao και συν, 2007; Alegria και συν, 2007).  

Επιπρόσθετα, προκύπτει η επιτακτική ανάγκη να εξεταστούν επιδηµιολογικά νέες φερόµενες 

µορφές προβληµάτων στη διατροφή, όπως π.χ. η καθαρτική διαταραχή (purging disorder) (Crowther 

και συν, 2008; Gauvin, 2009).  

Αναφορικά στα υπάρχοντα επιδηµιολογικά στοιχεία για τις γνωστές µορφές διατροφικών 

διαταραχών, µια εκτεταµένη ανασκοπική έρευνα των υπαρχόντων επιδηµιολογικών ερευνών, η 

οποία δηµοσιεύτηκε το 2003, παρουσίασε τα εξής στοιχεία: η επικράτηση της ψυχογενούς 

ανορεξίας ανέρχεται σε ποσοστό 0,3%, της ψυχογενούς βουλιµίας σε ποσοστό 1% για τις γυναίκες 

και 0,1% για τους άντρες και της διαταραχής επεισοδίων υπερφαγίας σε ποσοστό τουλάχιστον 1%. 
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Στην ίδια έρευνα, αναφέρεται, ότι η επίπτωση της ψυχογενούς ανορεξίας αυξήθηκε τον 

προηγούµενο αιώνα µέχρι τη δεκαετία του ΄70 (Hoek & Van Hoeken, 2003).  Μεταγενέστερη 

πληθυσµιακή έρευνα, επιβεβαίωσε σταθερές τιµές για την Ψυχογενή Βουλιµία και τις ∆ιατροφικές 

∆ιαταραχές µη Προσδιοριζόµενες Αλλιώς, για την περίοδο 1990-2004 (Crowther και συν, 2008). 

Τα επιδηµιολογικά στοιχεία που προκύπτουν από νεώτερες έρευνες δεν περιορίζονται στην 

ψυχογενή ανορεξία και την ψυχογενή βουλιµία, όπως παλαιότερα. Τα ευρήµατα αγκαλιάζουν ένα 

µεγαλύτερο µέρος του φάσµατος των διατροφικών διαταραχών. Ενδεικτικά, έρευνα σε δείγµα 

γυναικών στον Καναδά, βρήκε ότι ποσοστό 0,6% του δείγµατος ικανοποιούσε τα κριτήρια για 

ψυχογενή βουλιµία, ποσοστό 3,8% ικανοποιούσε τα κριτήρια για διαταραχή επεισοδίων 

υπερφαγίας, ποσοστό 0,6% παρουσίαζε χαρακτηριστικά καθαρτικής διαταραχής (νέας 

προτεινόµενης διαταραχής) και ποσοστό 14,9% παρουσίαζε υπό του κατωφλίου συµπτώµατα 

διατροφικών διαταραχών (Gauvin, 2009). Μικρότερη έρευνα, σε δείγµα γυναικών µε παθολογικό 

πρόβληµα τριχοφυΐας, βρήκε ποσοστό ψυχογενούς ανορεξίας 1,3%, ψυχογενούς βουλιµίας 12,6% 

και EDNOS 22,5 %. Ποσοστά αυξηµένων επεισοδίων υπερφαγίας και απρόσφορων µεθόδων 

ελέγχου του βάρους παρατηρήθηκαν και σε έρευνα γυναικείου δείγµατος στη Βραζιλία (Freitas de, 

2008).   

Στις συγκριτικά περιορισµένες έρευνες µε µεικτό δείγµα, ανδρών και γυναικών, προκύπτει 

µεγάλη απόκλιση µεταξύ ανδρών και γυναικών στην επίπτωση και την επικράτηση των 

διατροφικών διαταραχών. Η επικράτηση των διατροφικών διαταραχών στις γυναίκες είναι 

πολλαπλάσια αυτής που παρατηρείται στους άντρες. Η µέση τιµή επικράτησης της ψυχογενούς 

ανορεξίας για τους άντρες και τα αγόρια είναι σχεδόν µηδενική. Παλαιά ανασκόπηση  συγχρονικών 

ερευνών, έδειξε τα µέσα ποσοστά για τη ψυχογενή βουλιµία να κυµαίνονται για τους άντρες στο 1.7 

% και για τις γυναίκες στο 9,8 % (Johnson & Connors, 1987). Τα ευρήµατα επιβεβαιώθηκαν και σε 

ικανό αριθµό µεταγενέστερων ερευνών (Fairburn & Beglin 1990; Hoek,1995a; Hoek και συν 

1995b). Συµπερασµατικά, οι άντρες  επέδειξαν µικρότερη αντιπροσώπευση από τις γυναίκες, 

ανέφεραν λιγότερες διατροφικές διαταραχές και συνήθως βουλιµικού/υπερφαγικού τύπου.   

Η ελλιπής αντιπροσώπευση των ανδρών στα ερευνητικά δείγµατα στηλιτεύεται 

επανειληµµένα (Regier, 2007; Hudson και συν, 2007; Striegel – Moore και συν, 2009). ∆εν µπορεί 

να ελεγχθεί η πιθανότητα αύξησης του αριθµού τους, αλλά και να εξεταστεί η πιθανότητα ορισµένες 

µορφές διατροφικής διαταραχής να είναι πιο διαδεδοµένες στους άντρες από ότι πιστεύεται (Hudson 

και συν, 2007a). Υποστηρίζεται, βάσει των ευρηµάτων, ότι οι άντρες συνιστούν ‘ισχυρή’ µειοψηφία 

στις διατροφικές διαταραχές (Striegel – Moore και συν, 2009), όπως επίσης ότι παρουσιάζουν 

διαφορετική διαµόρφωση στη συµπτωµατολογία από τις γυναίκες (Raevuori και συν, 2008). 

Αρκετές επιδηµιολογικές µελέτες, έχουν ασχοληθεί µε την µέτρηση της επικράτησης των 

διατροφικών διαταραχών σε εφήβους. Oι διατροφικές διαταραχές έχουν µεγαλύτερη συχνότητα 

επικράτησης στους εφήβους και στους νέους (Hoek και συν, 1995b), αν και υπάρχουν ενδείξεις ότι 

το όριο ηλικίας κατεβαίνει (Field και συν, 2003).  

Αναφορικά στην επικράτηση του φαινοµένου, η κλασική έρευνα του Whitaker (1989), σε 

νεαρές µαθήτριες  13-18 ετών, βρήκε επικράτηση ψυχογενούς ανορεξίας σε ποσοστό 0,2% στα 

κορίτσια και 0,0% στα αγόρια και ψυχογενούς  βουλιµίας, σε ποσοστό 1,2% και 0,4%, αντίστοιχα. 

Οι τιµές αυτές δεν διαφοροποιήθηκαν σηµαντικά την επόµενη δεκαετία. Έρευνα των Lewinsohn και 

συν (2002), βρήκε ότι η δια βίου επικράτηση  της ψυχογενούς ανορεξίας και της βουλιµίας, σε 

τυχαίο δείγµα 800 νεαρών αµερικανίδων, ανερχόταν σε 0,6%  και 2,8% αντίστοιχα, ενώ  η δια βίου 

επικράτηση υποκλινικών µορφών των διαταραχών ανερχόταν σε  0,8% και 2,5% αντίστοιχα.  
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∆υο χρόνια πριν, επιδηµιολογική έρευνα σε δείγµα εφήβων κοριτσιών στο Ιράν, επέδειξε  

0,9 % δια βίου επικράτηση της ψυχογενούς ανορεξίας, 3,2% της ψυχογενούς βουλιµίας και 6,6% 

των συµπτωµάτων διατροφικών διαταραχών (Nobakht & Dezhkam, 2000). Μεταγενέστερη 

ουγγρική έρευνα, σε 15χρονες  µαθήτριες, βρήκε ποσοστά επικράτησης 0,03 για την ψυχογενή 

ανορεξία, 0,41% για την ψυχογενή βουλιµία, 1,09% για υποκλινική µορφή ανορεξίας και 2,7% για 

υποκλινική µορφή βουλιµίας (Szumska, 2004). Έρευνα σε προέφηβες αµερικανίδες βρήκε ήπια 

συµπτώµατα διατροφικών διαταραχών (Colton και συν, 2007). 

Οι επιδηµιολογικές µελέτες σε νεαρά κορίτσια και αγόρια, επιβεβαιώνουν την αριθµητική 

υπεροχή των κοριτσιών έναντι των αγοριών στα προβλήµατα διατροφής. Επιδηµιολογική µελέτη 

δυο σταδίων στην Ισπανία, σε τυχαίο δείγµα αγοριών και κοριτσιών 12-18 ετών, εκτίµησε την 

επικράτηση των κλινικών διατροφικών διαταραχών σε ποσοστό 2,91% του συνόλου και των 

κλινικών και υποκλινικών µορφών σε ποσοστό 10,3% του συνόλου. Και στις δυο περιπτώσεις τα 

κορίτσια υπερτερούσαν των αγοριών (Rojo και συν, 2003). Εκτεταµένη έρευνα των Ackard και συν 

(2007), σε 4,746 αµερικανούς µαθητές και µαθήτριες, γυµνασίου και λυκείου, αποκάλυψε 

επικράτηση της ψυχογενούς ανορεξίας σε ποσοστό 0,04% στα κορίτσια και 0% στα αγόρια, της 

ψυχογενούς βουλιµίας σε ποσοστό 0,3% και 0,2% αντίστοιχα και της διαταραχής επεισοδίων 

υπερφαγίας 1,9% και 0,3% αντίστοιχα. Η παραπάνω έρευνα χρησιµοποίησε τις διαγνωστικές 

κατηγορίες, όπως κατηγοριοποιούνται στο DSM – IV, µε στόχο τη διερεύνηση, µεταξύ άλλων, της 

χρηστικότητας τους σε επιδηµιολογικές έρευνες σε εφήβους. Τα αποτελέσµατα έδειξαν 

ικανοποιητική εφαρµογή των κριτηρίων σε εφηβικούς πληθυσµούς.  

Έρευνα, σε δείγµα 750 µαθητών και µαθητριών της Λισσαβόνας, αποκάλυψε συµπτώµατα 

ψυχογενούς βουλιµίας σε ποσοστό 2% του δείγµατος, 13,2% του δείγµατος ανέφεραν δυο 

υπερφαγικά επεισόδια την εβδοµάδα και σε όλες τις τιµές τα κορίτσια υπερτερούσαν των αγοριών 

(Machado και συν, 2007). Συγκριτική έρευνα σε κορίτσια εφήβους από τη Μάλτα και την Ιταλία, 

βρήκε συχνότητα  υπερφαγικών επεισοδίων στο 4% των κοριτσιών από τη Μάλτα και µηδενική 

συχνότητα στις Ιταλίδες.. Άλλα ευρήµατα αυτής της έρευνας ήταν ότι οι έφηβες από τη Μάλτα 

είχαν µεγαλύτερο ∆.Μ.Σ., έκαναν συχνότερα δίαιτα και ανέφεραν µεγαλύτερη αγωνία για το σχήµα 

και το βάρος του σώµατος τους (Santonastaso και συν, 2006). 

Αντίστοιχα µε τις έρευνες σε ενήλικο πληθυσµό, οι ∆ιατροφικές ∆ιαταραχές µη 

Προσδιοριζόµενες Αλλιώς (EDNOS), είναι ανεπαρκώς διερευνηµένες, στις έρευνες σε εφήβους.  

Έρευνα δυο σταδίων που έγινε στην Πορτογαλία, σε 2,028 κορίτσια 12-13 χρονών, µε σκοπό να 

καλύψει εν µέρει  αυτό το ερευνητικό κενό, απέφερε ενδιαφέροντα αποτελέσµατα. Σύµφωνα µε τα 

ευρήµατα οι EDNOS επικράτησαν στο 2,37% του δείγµατος (Machado και συν, 2007). Μολονότι οι 

EDNOS αποτέλεσαν τις επικρατέστερες διατροφικές διαταραχές στο δείγµα αυτής της έρευνας, 

αναφέρθηκαν αρκετά περιστατικά υποκλινικών µορφών ανορεξίας και βουλιµίας. Τα περιστατικά 

αυτά, αποδόθηκαν στη νεαρή ηλικία του δείγµατος, και οι ερευνητές υπέθεσαν ότι αποτελούν τα 

πρώιµα στάδια µελλοντικής κλινικής εικόνας.  

Tα τελευταία χρόνια έχει αυξηθεί το ενδιαφέρον για τις άτυπεςς µορφές διατροφικών 

διαταραχών και για εκείνες τις συµπεριφορές που η έρευνα συσχετίζει µε την ανάπτυξη διαταραχών 

στην πρόσληψη τροφής, π.χ. αυστηρή δίαιτα και  νηστεία ( Halvarsson και συν, 2001). Ωστόσο ο 

όγκος των δεδοµένων είναι ακόµη µικρός. Έρευνα σε κορίτσια στην προεφηβεία, 9-13 ετών, 

αποκάλυψε ότι τα προβλήµατα στην πρόσληψη τροφής ήταν συχνά αλλά ήπιας µορφής ενώ η 

διαταραχή εικόνας σώµατος, τα υπερφαγικά επεισόδια, και οι καθαρτικές πρακτικές µολονότι 

περιορισµένες αναµένονταν να αυξηθούν κατά τη µέση και ύστερη εφηβεία (Field και συν, 2000; 
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Colton και συν, 2007). Οι Ackard και συν (2007), στην επιδηµιολογική έρευνα που αναφέρθηκε 

προηγούµενα,  παρατήρησαν διαταραχή της αντίληψης του σχήµατος του σώµατος στο 41,5% των 

κοριτσιών και στο 24,9% των αγοριών, υπερβολική επιρροή του σχήµατος/βάρους σώµατος στην 

αυτοεκτίµηση στο 36,4 των κοριτσιών και στο 23,9% των αγοριών, και  αντισταθµιστική 

συµπεριφορά στο 9,4% των κοριτσιών και στο 13,5% των αγοριών. Οι συγγραφείς, τόνισαν την 

ανάγκη αποτίµησης της έκτασης των συµπτωµάτων διατροφικής διαταραχής στους εφήβους και τον 

γενικό πληθυσµό, την διεύρυνση των διαγνωστικών κριτηρίων του DSM και την εκπόνηση 

προγραµµάτων αντιµετώπισης και πρόληψης των συµπεριφορών αυτών ώστε να µην εξελιχθούν σε 

κλινική µορφή διατροφικών διαταραχών. Ειδικά υπό το φως νέων δεδοµένων, που δείχνουν ότι οι 

EDNOS είναι ηπιότερες µορφές διατροφικού προβλήµατος, αλλά εµφανίζουν συχνά περισσότερη 

συννοσηρότητα και κατάθλιψη από  τις κλινικές διατροφικές διαταραχές (Schmidt και συν, 2008), οι 

έρευνες αυτές αποκτούν µεγάλη σηµασία.  

 Μια σύγχρονη τάση είναι η συγκριτική έρευνα. Παράµετροι όπως : η συννοσηρότητα 

(comorbidity), οι παράγοντες επικινδυνότητας, η κλινική σοβαρότητα, το κόστος κ.α. των 

διατροφικών διαταραχών συνυπολογίζονται µε συνέπειες στην πρόληψη και την κλινική πράξη 

(Schmidt και συν, 2008). 

 Επιδηµιολογικές έρευνες σε εφηβικό πληθυσµό στον ελλαδικό χώρο έχουν γίνει από τον 

Fichter (1983), τον Σήµου (1996) και τον Μωρόγιαννη (2000). Η έρευνα του Fichter ήταν δυο 

σταδίων και εξέτασε την επικράτηση ψυχογενούς ανορεξίας σε νεαρές µαθήτριες στα Ιωάννινα και 

τη Βέροια. Είχε βρει αντίστοιχη επικράτηση 0,35% και 0,41%.  

Η έρευνα του Σήµου διενεργήθηκε σε τυχαίο δείγµα µαθητών και µαθητριών Λυκείου της 

Θεσσαλονίκης. Η πιθανή επικράτηση σηµείου της ψυχογενούς ανορεξίας στα κορίτσια 17 και 18 

ετών βρέθηκε να κυµαίνεται µεταξύ (1,7% και 2,2%) ενώ για τα αγόρια η τιµή ήταν µηδενική και η 

ετήσια επίπτωση 1,2% για τα κορίτσια και 0,2% για τα αγόρια. 

Η νεώτερη έρευνα διενεργήθηκε σε τυχαίο δείγµα µαθητών και µαθητριών Λυκείου των 

Ιωαννίνων. Ο πληθυσµός ήταν αστικός και µη. Σύµφωνα µε τα στατιστικά αποτελέσµατα που 

προέκυψαν από την πρώτη φάση της έρευνας, παθολογική συµπεριφορά διατροφής, βάσει των 

αποτελεσµάτων του ερωτηµατολογίου EAT – 26, επέδειξε το 16, 2% του δείγµατος (25,3% 

κορίτσια, 5,2% αγόρια). Οι τιµές για την ψυχογενή ανορεξία ήταν σύµφωνα µε το EAT – 26 

µηδενικές αλλά µε διευρυµένα κριτήρια η τιµή διαµορφώθηκε στα κορίτσια 0, 85% για πιθανή 

ψυχογενή ανορεξία και 1,27 για άτυπη µορφή ανορεξία, ενώ στα αγόρια η τιµή ήταν µηδενική. Στην 

ψυχογενή βουλιµία οι ευρεθείσες τιµές ήταν 0,3% για τα αγόρια και 0,6 – 1,1 % για τα κορίτσια ενώ 

στη διαταραχή επεισοδίων υπερφαγίας 16,7% (12,4% αγόρια, 20,2% κορίτσια). Η ίδια έρευνα 

διαπίστωσε συνάρτηση µεταξύ ψυχοπαθολογίας και διατροφικών διαταραχών όπως και υψηλότερες 

τιµές ψυχοπαθολογίας στα κορίτσια σε σχέση µε τα αγόρια. Επίσης παρατηρήθηκε αυξηµένη 

συµπεριφορά υπερτίµησης του σωµατικού βάρους και δυσαρέσκειας µε το σώµα µεταξύ των 

κοριτσιών, σε σχέση µε τα αγόρια. 
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V. ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ ΤΩΝ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ 

 
 
Α. Εισαγωγή 

 

Η µέχρι τώρα ερευνητική και κλινική εµπειρία έχει δείξει ότι οι διατροφικές διαταραχές δεν 

αποτελούν ένα µονοπαραγοντικό αλλά ένα σύµπλοκο φαινόµενο. Ένα µεγάλο φάσµα παραγόντων 

δρουν εκλυτικά, ενισχυτικά ή επιβαρυντικά στην ανάπτυξη και συντήρηση τους (Raphael & Lacey, 

1994; Rojo και συν, 2003; White, 2007a).  

Ατοµικά, βιογενετικά, κοινωνικά, δηµογραφικά και οικογενειακά χαρακτηριστικά 

συµπλέκονται στην ανάδυση του φαινοµένου των διατροφικών διαταραχών. Η συγκρότηση της 

προσωπικότητας, η ατοµική ψυχοπαθολογία, ο βαθµός αυτοεκτίµησης, η βίωση τραυµατικών 

γεγονότων αποτελούν ορισµένους από τους ατοµικούς παράγοντες που επηρεάζουν την ανάπτυξη 

και την συντήρηση των διατροφικών διαταραχών. Ταυτόχρονα µε την ατοµική συγκρότηση, οι 

νοσηρές οικογενειακές σχέσεις, το φύλο, η ηλικία, το κοινωνικό/µορφωτικό επίπεδο και οι 

κοινωνικές πιέσεις που αφορούν στο ιδανικό σχήµα και το  βάρος του σώµατος έχει βρεθεί ότι 

δρουν ως υπέδαφος για την ανάπτυξη προβληµάτων στη λήψη τροφής. Η γονιδιακή δοµή, η 

κληρονοµικότητα και οι βιοχηµικές διεργασίες που επηρεάζουν και επηρεάζονται από τα 

διατροφικά προβλήµατα αποτελούν ορισµένους από τους βιογενετικούς παράγοντες που τελούν υπό 

διερεύνηση αναφορικά µε την επιρροή τους στην ανάπτυξη προβληµάτων στη λήψη τροφής.  

Στην πορεία διερεύνησης των προβληµάτων στην πρόσληψη τροφής, κατά την τελευταία 

πεντηκονταετία,  γεννήθηκαν αρκετές θεωρίες για την ερµηνεία τους. Η ψυχαναλυτική και η 

φεµινιστική σκέψη, ο δοµισµός, η συστηµική και η γνωσιακή ανάλυση πρόσφεραν τα θεωρητικά 

εργαλεία για τη διαµόρφωση αυτών των ερµηνευτικών σχηµάτωv.   

Στα επόµενα κεφάλαια θα αναφερθούµε σε ορισµένους παράγοντες που έχουν βρεθεί ότι 

αυξάνουν την επικινδυνότητα ανάπτυξης διατροφικών διαταραχών και  δυσχεραίνουν ως 

συνυπάρχοντα προβλήµατα την έκβαση και τη θεραπευτική αντιµετώπισή τους. Παράλληλα θα 

παρουσιάσουµε κάποιες από τις προτεινόµενες θεωρίες ερµηνείας και κατανόησης του φαινοµένου 

των διατροφικών διαταραχών όπως και την θεραπευτική πράξη που απορρέει από αυτές. 

 

 

Β. Κοινωνικοδηµογραφικοί παράγοντες  

 

Οι διατροφικές διαταραχές έχουν εξεταστεί σε συνάρτηση µε  πλείστους 

κοινωνικοδηµογραφικούς παράγοντες. Μεταξύ αυτών περιλαµβάνονται το φύλο, η 

φυλή/εθνικότητα, η κοινωνική τάξη και το µορφωτικό επίπεδο, η ανεργία, ο κοινωνικός 

αποκλεισµός κ.α. Η σχέση µεταξύ των παραµέτρων αυτών και των διατροφικών διαταραχών δεν 

είναι πάντα ιδιαίτερα σαφής ή αδιαµφισβήτητη. Σε γενικές γραµµές η παλαιότερη βεβαιότητα ότι οι 

διατροφικές διαταραχές αφορούν κυρίως νεαρές γυναίκες της λευκής φυλής, µε υψηλό κοινωνικό – 

οικονοµικό και µορφωτικό επίπεδο έχει διασαλευτεί εµπειρικά, από ευρήµατα, που αποκαλύπτουν 
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το εύρος των διατροφικών διαταραχών σε διάφορες πολιτισµικές οµάδες και κοινωνικές  οµάδες, 

αλλά και την αύξηση των διαταραχών αυτών στους άντρες και τα αγόρια.   

Στη συνέχεια αυτού του κεφαλαίου θα αναπτύξουµε τη σχέση που έχει βρεθεί µεταξύ των 

διατροφικών διαταραχών και των δηµογραφικών παραγόντων που ήδη αναφέρθηκαν. Η πιθανή 

συσχέτιση µεταξύ του σεξουαλικού προσανατολισµού του ατόµου και των διατροφικών διαταραχών 

θα εξεταστεί ως ξεχωριστή ενότητα.  

 

1. Φυλή/Εθνικότητα  

 

H σχέση της φυλής µε τις διατροφικές διαταραχές έχει διερευνηθεί εκτεταµένα, από τα µέσα 

περίπου της δεκαετίας του ΄80, µέχρι σήµερα. Η εµπειρική διερεύνηση των διαφυλετικών και 

διεθνικών διαφορών ή οµοιοτήτων στην ανάπτυξη των διατροφικών διαταραχών εµφορείται από 

πολιτισµικές κατασκευές όπως: η έννοια του ιδανικού σώµατος, η ενόρµηση για λεπτότητα (drive 

for thinness), η πολιτισµική επικυριαρχία των δυτικών προτύπων οµορφιάς µέσω της 

παγκοσµιοποίησης κ.α.  

 

1.1. ∆ιαφυλετικές Έρευνες: 

 

 

Κατά τις δεκαετίες του 1960 και 1970 η επικρατούσα αντίληψη ήταν ότι η τότε γνωστή 

διατροφική διαταραχή – η ψυχογενής ανορεξία – αφορούσε  τις έφηβες και νεαρές γυναίκες 

αποκλειστικά της λευκής φυλής (Bruch, 1973). Την εποχή εκείνη, ωστόσο, οι έρευνες πεδίου ήταν 

πολύ περιορισµένες και τα δεδοµένα προέρχονταν κυρίως από τα αρχεία ψυχολόγων και ψυχιάτρων. 

Η αποδεδειγµένη προσβασιµότητα, κατά κύριο λόγο, των λευκών οικογενειών, αγγλοσαξονικής 

καταγωγής, στις υπηρεσίες ψυχικής υγείας όπως και η µεταγενέστερη θέσπιση των κριτηρίων 

κατάταξης των διατροφικών διαταραχών βάσει ερευνών σε λευκούς επηρέασαν τη γενική εικόνα και 

συνέβαλαν στην συντήρηση στερεοτυπικών αντιλήψεων (Garfinkel, 1995).  

Στα τέλη της δεκαετίας  του ’70, ξεκίνησε δειλά στις ΗΠΑ, η διερεύνηση της επικράτησης 

της ανορεξίας σε δείγµατα λευκών µε διαφορετική πολιτισµική προέλευση (αµερικανοί ιταλικής και 

εβραϊκής προέλευσης) από την κύρια οµάδα των λευκών προτεσταντών αγγλοσαξονικής 

καταγωγής. Ωστόσο οι έρευνες αυτές αποτελούσαν ισχνή µειοψηφία (Rowland, 1970). 

Ερευνητικά ευρήµατα συγκριτικών ερευνών κατά τις δεκαετίες ΄80και ’90, κλόνισαν την 

πεποίθηση περί αµιγούς φυλετικής βάσης των διατροφικών διαταραχών. Αποκάλυψαν µεγαλύτερη 

της αναµενόµενης επικράτηση των διαταραχών αυτών σε  φυλετικές οµάδες πέραν των Καυκάσιων 

και εξάπλωση του φαινοµένου εκτός του δυτικού κόσµου (Gard & Freeman, 1996).  

Ακόλουθα, αρκετές έρευνες βρήκαν µεταξύ διαφόρων φυλετικών οµάδων ταύτιση τόσο σε 

κλινικές συµπεριφορές όσο και σε συµπεριφορές µεγάλης επικινδυνότητας για την ανάπτυξη 

διατροφικών διαταραχών. Η εκτεταµένη µελέτη σε εφήβους ‘ Μinessota Adolescent Health Study’, 

κατέδειξε ότι η υπερβολική δίαιτα συνδέεται µε δυσαρέσκεια µε το βάρος σώµατος, µε υπέρβαρη 

εικόνα και µε χαµηλή σωµατική αυτοεκτίµηση σε διάφορες φυλετικές οµάδες που συνυπάρχουν 

στις ΗΠΑ (French και συν, 1997). ‘Άλλη εκτεταµένη µελέτη στις ΗΠΑ, σε δείγµα 6,504 εφήβων 

λευκών, αφροαµερικανών, ασιατών και λατινοαµερικάνων, βρήκε ότι όλες οι φυλετικές οµάδες 

προσπαθούσαν σε ίσο ποσοστό να µειώσουν το σωµατικό βάρος µε αυστηρή δίαιτα (Kilpatrick και 

συν, 1999). Επίσης, έρευνα που είχαν διεξάγει νωρίτερα οι Pemperton και συν σε δείγµα λευκών 
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και µαύρων φοιτητών και των δυο φύλων, δεν είχε αποκαλύψει  φυλετική διαφορά στην 

επικράτηση της ψυχογενούς βουλιµίας ή των βουλιµικών συµπεριφορών και στα δυο φύλα  

(Pemberton και συν, 1996). Βασισµένοι σε τέτοιας µορφής ευρήµατα, πολλοί µελετητές 

υποστήριξαν ότι στις πολυπολιτισµικές κοινωνίες του δυτικού κόσµου, η φυλή, δεν αποτελεί 

κρίσιµο επιβαρυντικό ή ανασταλτικό κοινωνικοπολιτισµικό παράγοντα στην ανάπτυξη 

διατροφικών διαταραχών (Chamorro & Flores – Ortiz, 2000; Mumford & Choudry, 2000).  

Ωστόσο,  αν και βαθµιαία έχασε έδαφος η αντίληψη ότι  κάποιες φυλετικές οµάδες είναι 

πολιτισµικά ‘θωρακισµένες’ απέναντι στις διατροφικές διαταραχές, αναφέρονται διαφορές µεταξύ 

λευκών και άλλων φυλετικών οµάδων (αφροαµερικανών, λατίνων, αµερικανών ασιατικής 

καταγωγής), αναφορικά στην έκταση και τη διαµόρφωση των διατροφικών διαταραχών. Έχει 

υποστηριχθεί  ότι οι γυναίκες αφρικανικής καταγωγής, στις ΗΠΑ, έχουν µεγαλύτερη πιθανότητα να 

αναπτύξουν βουλιµικά και υπερφαγικά παρά ανορεξικά συµπτώµατα (Perez & Thomas, 2003; 

Stiegel –  Moore και συν, 2003a), κυρίως λόγω της ευρύτερης αισθητικής αποδοχής του εύσαρκου 

γυναικείου σώµατος από την αφροαµερικανική κουλτούρα. H πολιτισµική αποδοχή ενός πιο 

εύσωµου ιδανικού σώµατος στην έγχρωµη κοινότητα, ωθεί τις γυναίκες σε υπερφαγικές πρακτικές 

στην προσπάθεια να προσεγγίσουν το ιδανικό αυτό. Τα ευρήµατα αυτά επιβεβαιώθηκαν και σε 

εφηβικό πληθυσµό (Stiegel – Moore και συν, 2003a). Οι Manwaring και συν (2006) βρήκαν 

διαφορές στα κλινικά χαρακτηριστικά της υπερφαγικής διαταραχής, µεταξύ λευκών και έγχρωµων 

γυναικών. Οι έγχρωµες γυναίκες ανέφεραν λιγότερη ενασχόληση µε το σωµατικό βάρος, µε το 

σχήµα του σώµατος και µε τη διατροφή. Παραµένει, ωστόσο, αµφίβολο αν αυτές οι διαφορές 

ισχύουν και στο µη παθολογικό άκρο του διατροφικού συνεχούς.  

Νοτιοαφρικανική έρευνα αποκάλυψε ίση επικράτηση διατροφικών διαταραχών σε λευκές, 

µαύρες και µιγάδες εφήβους. Ωστόσο, τα µαύρα κορίτσια είχαν µεγαλύτερο δείκτη µάζας σώµατος 

από  τις λευκές και τις µιγάδες ενώ τα λευκά κορίτσια ανέφεραν µεγαλύτερη ενασχόληση και 

δυσαρέσκεια µε την εικόνα σώµατος (Caradas και συν, 2001).  

Έχει βρεθεί ότι άτοµα ασιατικής καταγωγής στις δυτικές χώρες, παρουσιάζουν 

χαµηλότερους δείκτες διατροφικών διαταραχών από τους λευκούς οµόλογους τους (Nicdao και συν, 

2007). Το γεγονός  αυτό έχει αποδοθεί κατά κύριο λόγο στην έλλειψη φόβου πρόσληψης βάρους σε 

αυτές τις κοινότητες. 

Επίσης, το υποκειµενικό και αντικειµενικό βίωµα της διατροφικής διαταραχής µπορεί να 

παραλλάζει µεταξύ των φυλετικών οµάδων. Έρευνα σε 5,726 λευκές, µαύρες, ιθαγενείς 

αµερικανίδες, λατίνες και ασιάτισσες γυναίκες στις ΗΠΑ, βρήκε ότι οι ασιάτισσες και οι ιθαγενείς 

αµερικανίδες, αισθάνονταν περισσότερη αµηχανία να αναφέρουν επεισόδια υπερφαγίας από ό,τι οι 

λευκές. Αντίθετα, οι λατίνες αισθάνονταν  περισσότερο φόβο απώλειας ελέγχου κατά την 

κατανάλωση τροφής, από τις λευκές και τις µαύρες (Bennett & Dodge, 2007). Τα αποτελέσµατα 

αυτά απηχούν πολιτισµικά χαρακτηριστικά όπως ντροπή έκθεσης της εθνικής οµάδας και 

ανεπτυγµένο συλλογικό αίσθηµα. 

Στις ΗΠΑ έχει βρεθεί ότι ο διχασµός του νεαρού ατόµου ανάµεσα στην  οικεία (της οµάδας 

προέλευσης) και της επικρατούσα (mainstream) κουλτούρας µπορεί να επιφέρει αυξηµένους 

συγκριτικά δείκτες διατροφικής διαταραχής σε οµάδες ατόµων µε µεταναστευτική προέλευση. Η 

έρευνα του ιδρύµατος McKnight, που διενεργήθηκε, το 2003, σε 1358 µαθήτριες  στην Καλιφόρνια 

και την Αριζόνα, αποκάλυψε µεγαλύτερο κίνδυνο ανάπτυξης διατροφικών διαταραχών µεταξύ 

ισπανόφωνων µαθητριών οι οποίες αυτοπροσδιορίζονταν ‘λατινοαµερικάνες’ και προέρχονταν από  
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οικογένειες µεταναστών από το Μεξικό και το Πουέρτο Ρίκο, που δεν µιλούσαν αγγλικά (The 

McKnight investigators, 2003).  

Τα ποσοτικά και ποιοτικά δεδοµένα για τις διατροφικές διαταραχές στις µη λευκές οµάδες 

πληθυσµού, στις ΗΠΑ και την Βρετανία, παρουσιάζουν ελλείψεις  (Franko, 2007; Becker, 2007a). 

Το γεγονός αυτό αποδίδεται στη µερική µόνο εγκατάλειψη του πολιτισµικού στερεότυπου ότι οι 

διατροφικές διαταραχές πλήττουν κατά κύριο λόγο τις λευκές γυναίκες (Taylor και συν, 2007; 

Alegria και συν, 2007). Τα υπάρχοντα, ωστόσο,  στατιστικά στοιχεία για την επικράτηση των 

διατροφικών διαταραχών στις µη λευκές πληθυσµιακές οµάδες δείχνουν αύξηση των περιστατικών 

διατροφικής διαταραχής. Παραµένει προς διερεύνηση – όπως άλλωστε και στις περισσότερες 

ψυχικές διαταραχές – εάν η παρατηρούµενη αύξηση είναι πραγµατική ή οφείλεται, εν µέρει,  στην 

ευρύτερη πληροφόρηση για τις διαταραχές διατροφής ή/και τη διεύρυνση της πρόσβασης σε 

θεραπευτικές υπηρεσίες και σε άλλες φυλετικές οµάδες εκτός των λευκών.   

Νεότερες έρευνες θέτουν προς διερεύνηση το βαθµό που η φυλή  επιβαρύνει ή αντίθετα 

αναστέλλει την ανάπτυξη διατροφικών διαταραχών, σε ένα κλίµα πολιτισµικής οµογενοποίησης στις 

χώρες της ∆ύσης (Chamorro & Flores – Ortiz, 2000; Mumford & Choudry, 2000). Σύµφωνα µε τους 

ερευνητές Taylor και συν (2007), το κοινωνικό κλίµα και η κουλτούρα µέσα στην οποία έχει 

ανατραφεί κάποιο άτοµο µπορεί να επηρεάσει σηµαντικά την επικινδυνότητα ανάπτυξης 

διατροφικών διαταραχών. Μελετώντας αµερικανούς ενηλίκους και εφήβους µε αφρικανική, 

ασιατική και λατινοαµερικανική καταγωγή, οι παραπάνω ερευνητές, παρατήρησαν ότι οι 

αφροαµερικανοί, ανεξαρτήτου φύλου ή ηλικίας, κινδυνεύουν περισσότερο να παρουσιάσουν 

υπερφαγία και ελάχιστα ως καθόλου να παρουσιάσουν ανορεξία. Μόνον, η υποοµάδα νεαρών 

αφροαµερικανών µε καταγωγή από την Καραϊβική, έδειξε περισσότερο ευάλωτη στην ανάπτυξη 

ανορεξίας καθώς και µικρότερη ηλικία έναρξης των διατροφικών διαταραχών.  

Τα ευρήµατα που αφορούν σε διάφορες φυλετικές οµάδες αποκτούν ιδιαίτερη βαρύτητα για 

την πρόληψη και τη θεραπεία,  ιδιαίτερα όταν επιβεβαιώνονται σε ικανό αριθµό µελετών. Ένα 

τέτοιο παράδειγµα αποτελεί το επιβεβαιωµένο εύρηµα αµερικανικών µελετών ότι πρώτες στην 

επικινδυνότητα για την ανάπτυξη υπερφαγικής διατροφής είναι οι νεαρές λατίνες συγκριτικά µε τις 

υπόλοιπες εθνικές οµάδες (Alegria και συν, 2007). Το εύρηµα αυτό αποδεικνύεται και από έρευνες 

σε µη τυχαία δείγµατα. Συγκριτική έρευνα µεταξύ  µεξικανίδων και αµερικανίδων γυναικών µε 

ιστορικό βουλιµικών και υπερφαγικών προβληµάτων έδειξε υψηλότερα επίπεδα διατροφικών 

διαταραχών στην οµάδα των µεξικανίδων αλλά και περισσότερη κινητοποίηση για θεραπεία 

(Caraballo και συν, 2006).  

Στην κατάταξη επικινδυνότητας για την ανάπτυξη κυρίως υπερφαγικών συνδρόµων, οι 

λατίνες προηγούνται των αφροαµερικανίδων, έπονται οι λευκές και σε µεγάλη απόσταση 

ολοκληρώνουν την κατάταξη οι ασιάτισσες. Σηµαντικός παράγοντας µείωσης του κινδύνου για την 

ανάπτυξη αυτού του τύπου διαταραχής είναι ο χαµηλός δείκτης µάζας σώµατος. Εξ ου και η µικρή 

εκπροσώπηση των ασιατισσών – οι οποίες παραδοσιακά έχουν µικρό σωµατικό βάρος και λεπτή 

κατασκευή σώµατος – στην υπερφαγική διαταραχή (Alegria και συν, 2007). Γενικότερα οι λευκές 

εµφανίζονται περισσότερο ευάλωτες στην ανορεξία και στις περιοριστικές πρακτικές σε σχέση µε 

τις υπόλοιπες εθνικές/φυλετικές οµάδες. Σε αυτό συµβάλλει η κοινωνική στηλίτευση της πρόσληψη 

βάρους, η εξιδανίκευση του λεπτού σώµατος και η αποδοχή της περιοριστικής δίαιτας ως δόκιµου 

τρόπου ελέγχου του βάρους. Οι παράµετροι αυτοί είναι, όπως είδαµε, σύµφυτοι µε την δυτική 

κουλτούρα και ευνοούν περιοριστικές πρακτικές στη λήψη τροφής. Αντίθετα, η ερωτική 

ελκυστικότητα ενός πιο εύσωµου σώµατος, η σηµαντικότητα της παρασκευής και της κατανάλωσης 
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πλούσιων γευµάτων στο πλαίσιο της ευρύτερης οικογένειας κ.α., που συναντώνται στον πολιτισµό 

των αφροαµερικανών ή των λατίνων, ευνοούν την ανάπτυξη υπερφαγικού τύπου διαταραχών στις 

οµάδες αυτές (Νeumark-Sztainer και συν, 2000)  

Η σηµαντικότατα της διάδρασης µεταξύ του πολιτισµικού πλαισίου και της νοσολογίας, 

είναι εµφανής και στα ευρήµατα πρόσφατης έρευνας σε ανορεξικές έφηβες λατινικής καταγωγής. Οι 

έφηβες δεν εκπλήρωναν το κριτήριο της αµηνόρροιας ή εναλλακτικά τα κριτήρια του φόβου 

πρόσληψης βάρους ή  της έλλειψης ικανοποίησης µε το σχήµα και το βάρος του σώµατος (Franko 

και συν, 2007).    

    Ορµώµενοι από ευρήµατα τέτοιου περιεχοµένου, πολλοί µελετητές παρατηρούν ότι η 

υπάρχουσα κατηγοριοποίηση των διατροφικών διαταραχών είναι ανεπαρκής και προκατειληµµένη 

φυλετικά. Αδυνατεί να κατανοήσει τις νοσολογικές ιδιαιτερότητες στις διάφορες φυλετικές οµάδες 

και στα άτοµα µε µεταναστευτική προέλευση που δεν έχουν απόλυτα αφοµοιωθεί στην ΄λευκή’ 

κουλτούρα των χωρών  φιλοξενίας. Η ανάγκη διεύρυνσης των κριτηρίων διάγνωσης των 

διατροφικών διαταραχών ώστε να αναγνωρίζονται οι διαπολιτισµικοί παράγοντες που ενδεχόµενα 

επηρεάζουν τη µορφή και τον τρόπο έκφρασης των διαταραχών, υπερτονίζεται σε πολλές 

πρόσφατες µελέτες.  

Άλλες έρευνες τονίζουν τον κίνδυνο παράβλεψης των ιδιαίτερων χαρακτηριστικών των υπο 

– οµάδων που συγκροτούν κάποια φυλετική οµάδα. Οι Nicdao και συν (2007), επιβεβαιώνοντας για 

άλλη µια φορά, ότι οι ασιάτες αµερικανοί παρουσιάζουν χαµηλότερα επίπεδα διατροφικών 

διαταραχών συγκριτικά µε τους λευκούς, λατίνους και αφροαµερικανούς, επισήµαναν τον 

ανοµοιογενή χαρακτήρα του πληθυσµού ασιατικής καταγωγής και την ανάγκη διερεύνησης των 

διαφορετικών εκφάνσεων των διατροφικών διαταραχών στις  εθνότητες που τον συγκροτούν. 

Ταυτόχρονα επεσήµαναν την ανάγκη διερεύνησης των διατροφικών διαταραχών, υπό το πρίσµα των 

κοινωνικών – πολιτισµικών αντιλήψεων αυτών των κοινοτήτων αναφορικά µε την εικόνα σώµατος, 

τις διατροφικές συνήθειες κ.α., έτσι ώστε να αποσοβηθεί ο κίνδυνος σοβαρά διατροφικά 

προβλήµατα σε µειονοτικούς εφήβους να περνούν απαρατήρητα µόνο και µόνο γιατί δεν 

αντιστοιχούν επακριβώς στα επίσηµα νοσολογικά κριτήρια. Οι επισηµάνσεις αυτές σε συνδυασµό 

µε παλαιότερα ευρήµατα ότι οι περισσότερες µη λευκές οµάδες κατά το πλείστον πληρούν τα 

κριτήρια κατάταξης στις ∆ιατροφικές ∆ιαταραχές µη Προσδιοριζόµενες Αλλιώς (EDNOS), και όχι 

στις κατηγορίες της ψυχογενούς ανορεξίας και βουλιµίας, κλονίζουν, εν µέρει, τη  θεωρία περί 

συνάρτησης των διατροφικών διαταραχών µε την  αφοµοίωση στην κυρίαρχη κουλτούρα 

(acculturation). Σύµφωνα µε αυτή την αντίληψη, η απώλεια της οικείας κουλτούρας και η υιοθέτηση 

της κυρίαρχης δυτικής κουλτούρας, αποτελούσε και τον βασικό κίνδυνο για την ανάπτυξη 

διατροφικών διαταραχών. Χωρίς να υποτιµάτε αυτός ο κίνδυνος, φαίνεται ότι η συσχέτιση µεταξύ 

πολιτισµικών προτύπων και µορφολογίας των διατροφικών διαταραχών είναι περισσότερο 

σύµπλοκη. Οι διατροφικές διαταραχές, αφορούν σε όλα τα στρώµατα µιας πολυπολιτισµικής 

κοινωνίας και επηρεάζονται εξίσου από τον κυρίαρχο πολιτισµό αλλά τα ιδιαίτερα πολιτισµικά 

χαρακτηριστικά των εθνικών οµάδων.         

      

1.2. ∆ιευρωπαϊκές Έρευνες 

 

Συγκριτικές έρευνες έχουν δείξει οµοιότητες στις τιµές επικράτησης των διατροφικών 

διαταραχών αλλά και στους προδιαθεσικούς παράγοντες για την εµφάνιση τους, µεταξύ χωρών της 

Ευρώπης αλλά και µεταξύ της Ευρώπης και των ΗΠΑ (Mautner και συν, 2000).  
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Επιδηµιολογική έρευνα δυο σταδίων, σε ιταλίδες µαθήτριες, έδειξε παρόµοια ποσοστά 

επικράτησης των διαταραχών διατροφής στις ιταλίδες µαθήτριες σε σύγκριση µε λευκές 

συνοµήλικες τους στις ΗΠΑ, µε τη διαφορά ότι η επικράτηση µερικών συµπτωµάτων (partial 

symptoms) διατροφικών διαταραχών, υπερείχε στο ιταλικό δείγµα (Santonastaso και συν, 1999). 

Συγκριτική έρευνα µεταξύ ισπανίδων και αµερικανίδων µαθητριών, αποκάλυψε µικρότερα ποσοστά 

βουλιµικών συµπτωµάτων και επιθυµίας απώλειας βάρους στο ισπανικό σε σχέση µε το 

αµερικανικό δείγµα (Raich και συν, 1992). Οι ερευνητές υπέθεσαν ότι η δίαιτα και άλλα στοιχεία 

του µεσογειακού πολιτισµού ευνοούν χαµηλότερα ποσοστά επικράτησης των διατροφικών 

διαταραχών.  

∆ιαπολιτισµική έρευνα σε ανατολικοευρωπαϊκό και αυστριακό δείγµα, που διεξήχθη προ 

των πολιτικών αλλαγών  του 1989, έδειξε ισάξια διάδοση των διατροφικών διαταραχών µεταξύ 

ανατολικής και δυτικής Ευρώπης. Το φαινόµενο αυτό αποδόθηκε στην πρώιµης ταύτιση των 

ανατολικοευρωπαίων γυναικών µε τα δυτικά πρότυπα περί ιδανικού βάρους σώµατος. Οι 

συγγραφείς προέβλεψαν πιθανή αύξηση των διατροφικών διαταραχών στις χώρες της Ανατολικής 

Ευρώπης µε την κατάρρευση του συστήµατος,  λόγω αισθηµάτων κενού και ανασφάλειας µεταξύ 

των νέων (Rathner και συν, 1995). Oι φόβοι τους επιβεβαιώθηκαν από µεταγενέστερες µελέτες, σε 

πρώην σοσιαλιστικές χώρες (Szumska και συν, 2005). Τα ποσοστά διατροφικών διαταραχών 

συναγωνίζονται αυτά της ∆ύσης, ενώ  παρατηρείται µια γενικευµένη υιοθέτηση των δυτικών 

προτύπων εµφάνισης και µια τάση δυσαρέσκειας µε το σώµα αν δεν πληροί τις προϋποθέσεις 

κάλλους που επιβάλουν τα πρότυπα αυτά (Bilukha & Utermohlen, 2001).  

 Η άποψη ότι τα άτοµα µε καταγωγή από τη Βόρεια και Κεντρική Ευρώπη έχουν πολιτισµικά 

µεγαλύτερες πιθανότητες να αναπτύξουν περιοριστικούς τύπους διατροφικών διαταραχών σε σχέση 

µε άλλες εθνότητες υποστηρίχθηκε από τα ευρήµατα µεγάλης επιδηµιολογικής έρευνας στη 

Σουηδία. Στην ίδια έρευνα βρέθηκε ότι και τα άτοµα µε καταγωγή από την Ανατολική Ευρώπη 

είχαν ισάξιες πιθανότητες µε τα άτοµα από τη Βόρεια και Κεντρική Ευρώπη να αναπτύξουν 

ανορεξικού τύπου προβλήµατα διατροφής (Lindberg & Hjem, 2003).  

 

 

1.3. Έρευνες εκτός Ευρώπης και ΗΠΑ 

 

Έχει υποστηριχτεί ότι η εξάπλωση των διατροφικών διαταραχών είναι πιο περιορισµένη σε 

χώρες που αποκλίνουν από τα δυτικά πρότυπα σωµατικής οµορφιάς, σωµατικού βάρους και 

σχήµατος σώµατος. Ως ανασταλτικοί παράγοντες στην ανάπτυξη διατροφικών διαταραχών, στις µη 

δυτικές χώρες, έχουν προταθεί τα διαφορετικά πρότυπα οµορφιάς, η σηµειολογία του σωµατικού 

πάχους ως ενδεικτικού καλοζωίας, πλούτου, επιτυχίας και γονιµότητας περιορισµένος κοινωνικός 

ρόλος της γυναίκας, το χαµηλό βιοτικό επίπεδο (Ναssar, 1988). Αντίθετα όσο µεγαλύτερος είναι ο 

βαθµός κοινωνικής ελευθερίας της γυναίκας, η αφθονία αγαθών, ο βαθµός εκβιοµηχάνισης και η 

αποδοχή του δυτικού πρότυπου ζωής εις βάρος της παραδοσιακής κουλτούρας, αυξάνουν οι 

πιθανότητες εµφάνισης διατροφικών διαταραχών (Bemporad 1996; Lee & Lee, 1996).  

Τα ευρήµατα µελέτης που διεξήχθη σε δείγµα σπουδαστών τριών κινέζικων κοινοτήτων οι 

οποίες χαρακτηρίζονταν από διαφορετικά επίπεδα ανάπτυξης και κοινωνικού εκµοντερνισµού,  ήταν 

υποστηρικτικά της άποψης ότι ο εκµοντερνισµός και η υιοθέτηση δυτικών προτύπων επηρεάζει τις 

διατροφικές διαταραχές. Συγκεκριµένα οι σπουδαστές που προέρχονταν από το ανεπτυγµένο και 

δυτικοποιηµένο Χονγκ – Κονγκ είχαν µικρότερο σωµατικό βάρος, µεγαλύτερη επιθυµία για 
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µικρότερο δείκτη µάζας σώµατος και υψηλότερη βαθµολογία στο ερωτηµατολόγιο ΕΑΤ-26 από 

τους οµόλογους τους του Σετσουάν και του αγροτικό Χουνάν. Χαρακτηριστικά η πιο παραδοσιακή 

οµάδα – οι σπουδαστές από το αγροτικό Χουνάν –  είχαν τον µεγαλύτερο δείκτη µάζας σώµατος και 

την µικρότερη ενασχόληση µε το θέµα του σωµατικού βάρους (Lee & Lee, 2000). Παλαιότερη 

έρευνα δυο φάσεων,  της ίδιας ερευνήτριας, σε 1020 δίγλωσσους κινέζους φοιτητές και φοιτήτριες 

στο Χονγκ Κονγκ, έδειξε ότι οι φοιτήτριες ενστερνίζονταν µεν το δυτικό ιδεώδες περί λεπτότητας 

σώµατος αλλά ελάχιστες επιδίδονταν µε συνέπεια σε δίαιτα, ενώ η επιθυµητή απώλεια βάρους ήταν 

πολύ χαµηλή συγκριτικά µε τα δυτικά κριτήρια (Lee και συν, 1992). Αντίθετα οι φοιτητές 

επιθυµούσαν αύξηση βάρους σε αντίθεση µε αµερικανούς οµόλογους τους που επιθυµούσαν αύξηση 

µυϊκής µάζας αλλά όχι βάρους. Στην ίδια έρευνα η επικράτηση διατροφικών διαταραχών µεταξύ του 

δείγµατος ήταν της τάξης του 0,46% και αφορούσε µόνο βουλιµία υποκλινικού τύπου. Η έλλειψη 

παχυσαρκίας στην Κίνα θεωρήθηκε ότι συνδέεται µε λιγότερη ενασχόληση µε το πάχος, λιγότερη 

δυσαρέσκεια µε το σώµα και λιγότερες περιοριστικές συµπεριφορές αναφορικά µε το φαγητό. Τα 

ευρήµατα έδειξαν ότι η επιθυµία για λεπτότητα έχει διαφορετική διαπολιτισµική παθογενετική ισχύ 

ιδιαίτερα όταν απουσιάζει ο διαµεσολαβητικός παράγοντας της παχυσαρκίας. 

Στην ίδια δεκαετία, έρευνα σε µαθήτριες 14-19 ετών, στο Χονγκ Κονγκ, βρήκε υψηλή 

βαθµολογία στο ερωτηµατολόγιο διερεύνησης διατροφικών διαταραχών ΕΑΤ στο 6,5% του 

δείγµατος (Lee & Lee, 1996). Το ποσοστό µολονότι χαµηλότερο στο σύνολο του από τα ποσοστά 

διατροφικών διαταραχών στη ∆ύση, ωστόσο απέδειξε συσχέτιση µεταξύ της υιοθέτησης δυτικών 

προτύπων συµπεριφοράς και της αύξησης των διατροφικών διαταραχών. Αντίθετα µε τις κινέζες, οι 

ιαπωνίδες µολονότι έχουν εξίσου µικρό δείκτη µάζας σώµατος, ωστόσο, έχουν ιδιαίτερα αυξηµένο 

αίσθηµα µη ικανοποίησης µε το σώµα και διαστρεβλωµένη εικόνα σώµατος. Σύµφωνα µε τους 

µελετητές, η παραδοσιακή ανάγκη κοινωνικής αποδοχής από τις ιαπωνίδες συνδυαζόµενη µε την 

ικανοποίηση µε το σώµα και τη διαστρεβλωµένη εικόνα σώµατος που παρατηρείται στα ιαπωνικά 

δείγµατα, αυξάνει την επικινδυνότητα ανάπτυξης διατροφικών διαταραχών στις νεαρές ιαπωνίδες 

(Νakamura και συν, 1999,2000 ). Νεώτερη έρευνα του Dr Gen Komaki, η οποία παρουσιάστηκε στο 

16ο Παγκόσµιο Συνέδριο Ψυχοσωµατικής ιατρικής στην Σουηδία το 2001, αξιολόγησε τις 

παραποµπές για διατροφικές διαταραχές σε 1000 ιαπωνικά ιατρικά κέντρα για τις περιόδους 1980, 

1985, 1993, 1998 και κατέδειξε σχεδόν δεκαπλάσια αύξηση των διατροφικών διαταραχών την 

τελευταία 20ετία. Η αύξηση αποδόθηκε σε κοινωνικούς, πολιτισµικούς και οικονοµικούς 

παράγοντες που περιλάµβαναν τη στροφή προς ένα περισσότερο δυτικοποιηµένο και 

αστικοποιηµένο τρόπο ζωής που δίνει αξία στην εµφάνιση και την επιτυχία και την αποµάκρυνση 

από τις παραδοσιακές αξίες. Εκτός των παραπάνω, ο µελετητής, κατέδειξε ως προδιαθεσικούς 

παράγοντες για την ανάπτυξη διατροφικών διαταραχών, τον εντεινόµενο ρόλο των µαζικών µέσων 

ενηµέρωσης στη διαµόρφωση της κοινής γνώµης, στην µονόπλευρη προβολή προτύπων, στην 

παχυσαρκία λόγω κακής διατροφής, στον επιταχυνόµενο ρυθµό σωµατικής και ψυχολογικής 

ωρίµανσης των εφήβων καθώς και στην αύξηση των κοινωνικών πιέσεων στην ιαπωνίδα γυναίκα.  

Περιπτώσεις διατροφικών διαταραχών έχουν αναφερθεί και σε αραβικές και µωαµεθανικές 

χώρες, όµως η αστική συνήθως προέλευση των δειγµάτων και η χρήση δυτικών ερευνητικών 

εργαλείων απαγορεύει τις γενικεύσεις (Nobakht & Dezhkam, 2000). Οι Nobakht & Dezhkam 

διενέργησαν επιδηµιολογική έρευνα σε 3100 µαθήτριες της Τεχεράνης και βρήκαν ότι η υπερίσχυση 

ανορεξικών και βουλιµικών συµπτωµάτων ήταν µεγαλύτερη από ότι σε άλλες χώρες της Ανατολής 

και αντίστοιχη µε εκείνη χωρών της ∆ύσης. Παλαιότερη έρευνα του Ναssar (1988) σε αιγύπτιες 

µαθήτριες, είχε αναφέρει ευρήµατα βουλιµίας και ανορεξίας υποκλινικού τύπου. Περιπτώσεις 
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βουλιµίας έχουν αναφερθεί και σε έρευνα που διεξήχθη σε δείγµα νεαρών γυναικών στο Πακιστάν 

(Mumford & Whitehouse, 1992).   

 

1.4. Σκέψεις επάνω στη ∆ιαπολιτισµική ισχύ των ∆ιαγνωστικών Κριτηρίων  

 

Παρόλο που στις ασιατικές χώρες έχει τα τελευταία χρόνια αυξηθεί το ποσοστό επικράτησης 

των διατροφικών διαταραχών,  έχουν ανιχνευθεί, όπως αναφέρθηκε προηγούµενα, διαφορές σε 

σχέση µε τη ∆ύση, αναφορικά στο µέγεθος του προβλήµατος, την ενασχόληση µε το σώµα και την 

επιθυµία λεπτότητας, την µειωµένη παρουσία παχυσαρκίας κ.α.  Επίσης, άλλοι παράµετροι που 

επηρεάζουν την ανάπτυξη διατροφικών διαταραχών, όπως: ο τρόπος διατροφής και η 

σηµαντικότητα της, οι πολιτισµικές αναπαραστάσεις σχετικά µε τη θηλυκότητα, το βάρος/σχήµα 

σώµατος κ.α., παρουσιάζουν διαφορές µεταξύ Ανατολής και ∆ύσης. Τα ευρήµατα αυτά, εγείρουν 

σοβαρά ερωτήµατα σχετικά µε την καταλληλότητα των υπαρχόντων διαγνωστικών κριτηρίων, που 

έχουν προκύψει από έρευνες σε σχεδόν αποκλειστικά λευκά δείγµατα, όταν εφαρµόζονται σε µη 

δυτικούς πολιτισµούς.  

Επί παραδείγµατι, έρευνες στο Χονγκ Κονγκ και στην Ινδία, βρήκαν ότι στα περιστατικά 

ψυχογενούς ανορεξίας απουσίαζε ένα από τα βασικά κριτήρια κατάταξης, συγκεκριµένα ο φόβος 

του πάχους. Το γεγονός αυτό ώθησε στη σκέψη ότι ο φόβος του πάχους είναι πολιτισµικό γνώρισµα 

των δυτικών µόνο κοινωνιών και ως διαγνωστικό χαρακτηριστικό δεν είναι εφαρµόσιµο αδιάκριτα 

σε όλους τους πληθυσµούς (Lee και συν, 2007).  Άλλη έρευνα σε ενήλικες και έφηβες γυναίκες στη 

Βοµβάη, υποστήριξε ελέγχοντας τους παράγοντες: δυσαρέσκεια µε το σώµα, περιοριστικές 

πρακτικές και εσωτερίκευση µηνυµάτων από τα µέσα µαζικής ενηµέρωσης, παρόµοια ευρήµατα µε 

αυτά των ΗΠΑ και της δυτικής Ευρώπης. Οι συγγραφείς καταλήγουν ότι οι παράγοντες 

επικινδυνότητας για την ανάπτυξη διατροφικών διαταραχών έχουν διαπολιτισµική ισχύ (Shroff & 

Thompson,2004).  

 

2. Κοινωνικοοικονοµικό Επίπεδο (ΚΟΕ) 

 

 

Η αντίληψη ότι οι διατροφικές διαταραχές, και ιδιαίτερα η ψυχογενής ανορεξία, 

εµφανίζονται αποκλειστικά στα µεσαία και ανώτερα κοινωνικά στρώµατα, αποτελούσε κοινό τόπο 

µέχρι το 1980 (Bruch, 1973,1978; Palazzoli, 1974).  

Τα ερευνητικά ευρήµατα επιβεβαίωναν αυτή την άποψη, εφόσον ο κύριος όγκος των 

δεδοµένων αφορούσε σε νεαρές λευκές ανορεξικές από ανώτερα κοινωνικά στρώµατα (Gowers & 

McMahon, 1989; Brumberg 1988). Επίσης, η µεγαλύτερη επικράτηση της ανορεξίας στις λευκές 

γυναίκες, οι λιγοστές έρευνες και ο προσανατολισµός τους κυρίως στον λευκό πληθυσµό, η 

µεγαλύτερη πρόσβαση των ανώτερων οικονοµικά στρωµάτων σε υπηρεσίες υγείας, ενίσχυσαν την 

εικόνα ότι οι διατροφικές διαταραχές αποτελούν πεδίο των πλούσιων λευκών (Rand & Kuldau, 

1990).  

Μεταγενέστερες έρευνες έδειξαν, ωστόσο, µια τάση διασποράς των διατροφικών 

διαταραχών και σε άλλα κοινωνικά στρώµατα (Gard & Freeman, 1996). Ωστόσο, το παραπάνω 

εύρηµα δεν επιβεβαιώθηκε σε όλες τις σχετικές έρευνες (Kendler και συν, 1991; Walters & Κendler, 

1995). Οι παραπάνω ερευνητές υποστήριξαν ότι η ανορεξία αποτελεί σύνδροµο που σχετίζεται µε 
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την κοινωνική τάξη (class bound syndrome), σε αντίθεση µε τη βουλιµία που είναι ανεξάρτητη 

κοινωνικής τάξης.  

Oι McClelland & Crisp (2001), εξετάζοντας την κοινωνική διαστρωµάτωση γυναικών µε 

ψυχογενή ανορεξία, την τελευταία τριακονταετία, αναφέρουν ότι το ποσοστό ασθενών από 

χαµηλότερες κοινωνικές τάξεις, παρουσίασε αύξηση µετά το 1985. Οι συγγραφείς αποδίδουν το 

γεγονός αυτό σε παράγοντες όπως : η υπερίσχυση των αξιών της µεσαίας τάξης σε µεγαλύτερη 

µερίδα του πληθυσµού µέσω της εκπαιδευτικής ενοποίησης, η βελτίωση και η ευρύτερη διάθεση 

των θεραπευτικών υπηρεσιών, η µετακίνηση των  εύπορων ασθενών στον ιδιωτικό τοµέα θεραπείας. 

Οι ίδιοι µελετητές υποστήριξαν ότι η ανορεξία αντανακλά την ενδόµυχη διαπάλη µεταξύ των 

κοινωνικών και οικογενειακών αξιών των µεσαίων και ανώτερων τάξεων και των ευρύτερων 

κοινωνικών πιέσεων που ασκούνται επάνω στο άτοµο.  

Το υψηλότερο κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο έχει συχνά συσχετιστεί θετικά µε την 

ψυχοσωµατική υγεία, σε όλες τις ηλικιακές οµάδες. ∆ηλαδή, η οικονοµική ευµάρεια και η υψηλή 

θέση στην κοινωνική διαστρωµάτωση εξασφαλίζει καλύτερα επίπεδα ψυχικής και σωµατικής υγείας 

λόγω πρόσβασης σε υπηρεσίες υγείας, λιγότερο στρες, µεγαλύτερη κοινωνική καταξίωση κ.α. 

(Mechanic, 1989; Ensminger και συν, 2002). Οι Story και συν (1995) και Neumark – Sztainer και 

συν (2000), ανίχνευσαν υψηλότερα ποσοστά διαταραγµένων διατροφικών συµπεριφορών σε έφηβες 

και µεγαλύτερες γυναίκες από χαµηλότερα κοινωνικά – οικονοµικά στρώµατα. Έρευνα, επίσης,  των 

Rand & Kuldau (1990), βρήκε θετική συσχέτιση µεταξύ της βουλιµίας και του χαµηλού κοινωνικού 

– οικονοµικού επιπέδου. Ωστόσο, άλλοι ερευνητές υποστηρίζουν ότι η υψηλή κοινωνική τάξη και 

το υψηλό οικονοµικό επίπεδο δεν θωρακίζουν από την ανάπτυξη διατροφικών προβληµάτων 

(Gibbons, 2001).  

 Ορισµένοι ερευνητές υποστηρίζουν ότι η αντιστρόφως ανάλογη σχέση µεταξύ του υψηλού 

κοινωνικοοικονοµικού επιπέδου και των διατροφικών διαταραχών έχει διαφυλετική ισχύ. Oι 

Striegel Moore και συν, (2000a), ανίχνευσαν σε µεγάλο δείγµα λευκών και έγχρωµων κοριτσιών, 

αντιστρόφως ανάλογη σχέση µεταξύ του κοινωνικοοικονοµικού επιπέδου (προσδιορισµένου από το 

επίπεδο εκπαίδευσης των γονέων) και της βαθµολογίας στις υποκλίµακες του ερωτηµατολογίου 

EDI, εκτός των υποκλιµάκων  ‘∆υσαρέσκεια µε το σώµα’ και ‘Τελειοµανία’. Τα ευρήµατα αυτά 

συµφωνούν µε εκείνα προηγούµενης έρευνας σε µικτό φυλετικά πληθυσµό. Στην έρευνα έλαβαν 

µέρος 36.000 µαθητές γυµνασίου και παρατηρήθηκε ότι το υψηλότερο κοινωνικοοικονοµικό 

επίπεδο σχετιζόταν µε µικρότερη υπερφαγική πρακτική και εµετό και υψηλότερα ποσοστά στην 

υποκλίµακα ‘υπερηφάνεια για το σώµα’ (Story και συν, 1995).  

Γενικότερα η βουλιµία και η υπερφαγία έχει βρεθεί ότι υπερισχύουν στα χαµηλότερα  

κοινωνικά στρώµατα (Stiegel Moore και συν, 2000a). Το εύρηµα αυτό υποστηρίζουν και νεότερες 

µελέτες όπως των Hermes & Keele (2003). Ερευνώντας την επικράτηση της διαταραχής επεισοδίων 

υπερφαγίας σε αµερικανούς λατινικής καταγωγής, βρήκαν αντιστρόφως ανάλογη σχέση µεταξύ του 

υψηλού κοινωνικοµορφωτικού επιπέδου και της διαταραχής. Βέβαια το χαµηλότερο 

κοινωνικoµορφωτικό επίπεδο σχετίζεται, πιθανότατα, µε την ισχυρότερη προσήλωση στην 

λατινοαµερικανική κουλτούρα, η οποία ενισχύει υπερφαγικές πρακτικές (Alegria και συν, 2007).    

Άλλες έρευνες έδειξαν ότι η ενασχόληση µε το βάρος σώµατος και η αίσθηση µη 

ικανοποίησης µε το σώµα αυξάνει αναλογικά µε το κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο. Οι Caldwell και 

συν (1997), βρήκαν ότι το υψηλό κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο και όχι η φυλή επηρεάζει τη  σχέση 

µεταξύ βάρους, µη ικανοποίησης µε το σώµα και αυτοεκτίµησης. Παρόµοιο ήταν το εύρηµα 

παλαιάς διαφυλετικής έρευνα σε µαύρους βρετανούς ασθενείς. Αν και το µορφωτικό και 
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κοινωνικοοικονοµικό τους επίπεδο ήταν χαµηλότερο συγκριτικά µε τη λευκή οµάδα ήταν 

υψηλότερο του µέσου όρου στον έγχρωµο πληθυσµό (Holden & Robinson, 1988). 

Τα συχνά αντιφατικά ευρήµατα των επιδηµιολογικών και των κοινοτικών ερευνών 

(community studies), έχουν εν µέρει αποδοθεί, στην χρήση διαφορετικών µοντέλων ερµηνείας, 

αξιολόγησης και δειγµατοληψίας από τους ερευνητές (Gard & Freeman, 1996). 

Τελευταία ωστόσο η έρευνα έχει προσανατολιστεί στην επίδραση του κοινωνικοοικονοµικού 

παράγοντα – µεταξύ άλλων παραγόντων – στις διάφορες εθνικές οµάδων που συνυπάρχουν στις 

πολυπολιτισµικές δυτικές κοινωνίες (Regier, 2007; Wade, 2007). Παράλληλα διερευνάται οι 

πιθανότητα κάποιες µορφές διατροφικών διαταραχών να επηρεάζονται από κοινωνικοοικονοµικές 

και µορφωτικές παραµέτρους, ενώ άλλες όχι.  

Η µέχρι τώρα έρευνα έχει δείξει ότι οι διαταραχή επεισοδίων υπερφαγίας αποτελεί ‘πολιτισµικά 

προσδιορισµένο σύνδροµο’ τουλάχιστον όσον αφορά το κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο (Reagan και 

συν, 2005). Ανεξαρτήτως φυλής, το κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο φαίνεται να επηρεάζει την 

διατροφική διαταραχή. Ωστόσο, η έρευνα των Reagan και συν, διαπίστωσε ισχύ της σχέσης µόνον 

στις γυναίκες.      

  

 

3. Άλλοι Κοινωνικοδηµογραφικοί Παράγοντες 

 

Έχει αναφερθεί σχέση µεταξύ της ανεργίας, του κοινωνικού αποκλεισµού, της φτώχειας και 

των διατροφικών διαταραχών (Austin και συν, 2009). Έχει βρεθεί ότι η ανεργία των γονέων και η 

εργασία µόνο της µητέρας µπορεί να αποτελέσουν παράγοντες επικινδυνότητας για υψηλή 

βαθµολογία στο ερωτηµατολόγιο ΕΑΤ (Thomas και συν, 2002). Οι ερευνητές επεσήµαναν τον 

διαµεσολαβητικό ρόλο παραγόντων όπως το χαµηλό εισόδηµα, η ανεργία των γονέων και το 

µονογονικό στάτους της οικογένειας. Έχοντας βρει ότι η αυτοεκτίµηση των εφήβων βρέθηκε 

χαµηλότερη όταν µόνο ένας γονιός εργαζόταν υποστήριξαν ότι η χαµηλή αυτοεκτίµηση και η 

κατάθλιψη µπορεί να διαµεσολαβούν µεταξύ οικονοµικών και πολιτισµικών πιέσεων και 

διατροφικών διαταραχών. 

‘Ένας άλλος κοινωνικός παράγοντας που βρέθηκε ότι επηρεάζει  την ανάπτυξη βουλιµίας 

αλλά όχι ανορεξίας, είναι η αστικοποίηση (Hoek και συν, 1995b). H έρευνα που διεξήχθη σε 

151,781 άτοµα (1% του Ολλανδικού πληθυσµού) τα οποία κατά την περίοδο 1985-1989 εισήχθηκαν 

στην πρωτοβάθµια περίθαλψη διέκρινε µεγαλύτερη από πενταπλάσια διαφορά στις τιµές 

ψυχογενούς βουλιµίας µεταξύ αγροτικών και αστικών περιοχών. Οι ερευνητές αφού εξακρίβωσαν 

ότι η ηλικιακή κατανοµή δεν επηρεάζει τα υψηλότερα ποσοστά στις πόλεις κατέληξαν ότι υπάρχει 

ενδεχόµενη αιτιολογική σχέση µεταξύ της αστικοποίησης και της βουλιµίας.     
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4. Φύλο 

 

 

4.1.  Γυναίκες και ∆ιαταραχές  ∆ιατροφής 

 

 

Η αριθµητική υπεροχή των γυναικών, έναντι των ανδρών, στις διατροφικές διαταραχές έχει 

επιβεβαιωθεί σε πλειάδα παλαιότερων και νεότερων ερευνών (Fairburn & Βeglin, 1990, Hoek και 

συν 1995a; Barry & Grilo, 2002; Mussap, 2007). Ακόµη και στη σπάνια περίπτωση που τα γένη 

παρουσιάζουν ίση επικράτηση, οι γυναίκες εµφανίζουν αυξηµένες τιµές σε σχέση µε τους άντρες σε 

παράγοντες που σχετίζονται µε τα προβλήµατα στην πρόσληψη τροφής (Edman & Yates, 2004).  

Αναπόφευκτα, το εύρηµα αυτό συνδέθηκε ιστορικά µε το γυναικείο ζήτηµα. Συγκεκριµένα 

µε τις αλλαγές που σηµειώθηκαν µεταπολεµικά στη θέση της γυναίκας σε διάφορα επίπεδα 

(εργασιακό, κοινωνικό και σεξουαλικό) και µε τις κοινωνικές συγκρούσεις που ακολούθησαν στις 

παραδοσιακά ανδροκρατούµενες κοινωνικές δοµές (Hepworth, 1999; Frost, 2001).  

Έχει επισηµανθεί ότι η πίεση που ασκείται στη σύγχρονη γυναίκα να είναι ανταγωνιστική 

στον εργασιακό χώρο χωρίς ταυτόχρονα να χάσει τη θηλυκότητά της και γενικότερα το στρες 

συµµόρφωσης µε τον γυναικείο ρόλο αποτελεί γόνιµο έδαφος για την ανάπτυξη προβληµάτων στην 

πρόσληψη τροφής (Bruch, 1978; Palazzoli, 1974; Bekker και συν, 2002; Mussap και συν, 2007; 

Hepp και συν, 2005). Έχει υποστηριχθεί ότι σε σχέση µε τις διατροφικές διαταραχές οι πολιτισµικές  

έννοιες της θηλυκότητας και της αρρενωπότητας θα πρέπει να συνεκτιµώνται, εφόσον οι γυναίκες 

µε ισχυρή δέσµευση στους γυναικείους ρόλους και µικρό ποσοστό ‘ανδρόγυνων’ στοιχείων, 

διατρέχουν µεγαλύτερο κίνδυνο ανάπτυξης διατροφικών διαταραχών (Hepp και συν, 2005).   

Κατά τις δεκαετίες του ΄80 και του ΄90, υποστηρίζονταν ότι τα διατροφικά προβλήµατα 

αποτελούσαν την ακραία έκφραση  της κρίσης της γυναικείας ταυτότητας (Bordo, 1985/86). O 

Gordon (2000), ανατέµνοντας την ιστορία των διατροφικών διαταραχών αναφέρει ότι οι γυναίκες 

κλήθηκαν σε σχετικά σύντοµο χρονικό διάστηµα να συνθέσουν µέχρι πρότινος ασυµβίβαστες, µε το 

ρόλο τους, ιδιότητες, όπως η ανταγωνιστικότητα, η επιτυχία και η ανεξαρτησία (σ. 96).  

Η ανορεξική γυναίκα του σύγχρονου µεταβιοµηχανικού κόσµου έχει συχνά παροµοιαστεί µε 

την υστερική βικτοριανή οµόλογο της. Η βικτοριανή γυναίκα, περιορισµένη στον περιφερειακό 

κοινωνικό ρόλο της µητέρας/ συζύγου/ οικοδέσποινας, κατώτερη και εξαρτώµενη οικονοµικά και 

σεξουαλικά  από τον σύζυγό της, κατέφευγε στην αρρώστια, ώστε να προστατευτεί και να διαφύγει 

των ψυχικών συγκρούσεων και των δυσάρεστων καθηκόντων (ενδεχοµένως και του συζυγικού).  

Παράλληλα, η υστερία επέτρεπε στη γυναίκα, τον παθητικό και έµµεσο έλεγχο της ζωής της (Βasuk, 

1985). Η υστερία όπως και η ανορεξία ορίστηκαν, στις κλασικές πραγµατείες, ως µορφές 

καλυµµένης κοινωνικής διαµαρτυρίας ενάντια στην πατριαρχία (Gordon, 2000).    

Η ανάπτυξη συµπτωµατικής συµπεριφοράς στις γυναίκες έχει σχετιστεί µε τη διαφορετική 

διαπαιδαγώγηση αγοριών και κοριτσιών. Τα κορίτσια µαθαίνουν να επιδιώκουν την κοινωνική 

αποδοχή περισσότερο από ό,τι τα αγόρια, ενώ αντίθετα  ενθαρρύνονται λιγότερο να επιτύχουν. Η 

ταύτιση των γυναικών µε ένα αρνητικό µοντέλο θηλυκότητας που χαρακτηρίζεται από 
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παθητικότητα, εξάρτηση και  χαµηλή αυτοεκτίµηση ισχύει ανεξάρτητα του σεξουαλικού τους 

προσανατολισµού και επηρεάζει σε ίσο βαθµό την ανάπτυξη διατροφικών προβληµάτων ( 

Ricciardelli & McCabe, 2001).  

Ποσοτικές και ποιοτικές έρευνες έχουν επισηµάνει ότι τα στερεότυπα φύλου συνεχίζουν να 

έχουν ισχύ. Οπότε, η εικόνα σώµατος και η συναισθηµατική έκφραση, διαφέρει µεταξύ αγοριών και 

κοριτσιών. Η εξωτερική εµφάνιση, αν και είναι άρρηκτα συνδεδεµένη µε την αυτοεκτίµηση των 

εφήβων και των δυο φύλων, έχει πολύ µεγαλύτερη σηµασία για τα κορίτσια από ό,τι για τα αγόρια 

(Abell & Ritchards, 1996; Poice – Lynch και συν, 1998; Almond, 2000;  Connan και συν, 2007).     

Η ταύτιση της προσωπικής αξίας µε την εµφάνιση, καθιστά ευάλωτες, τις γυναίκες, στα 

κυρίαρχα πολιτισµικά πρότυπα σώµατος. Το  ιδεώδες του ‘λεπτού σώµατος’  έχει αναφερθεί ότι 

διαµεσολαβεί  στην ανάπτυξη βουλιµίας, κατάθλιψης και  µη ικανοποίησης µε το σώµα (Wiederman 

& Pryor, 2000).  

Έρευνες έχουν δείξει ότι η έλλειψη ικανοποίησης µε το σχήµα και το βάρος του σώµατος και 

η διαιτητική συµπεριφορά, ξεκινά στα κορίτσια από την παιδική ηλικία (Schur και συν, 2000). Τα 

κορίτσια είναι περισσότερο ευάλωτα στα µηνύµατα των µαζικών µέσων ενηµέρωσης και υιοθετούν 

σε πολύ µεγαλύτερο βαθµό από ότι τα αγόρια το ιδανικό της λεπτότητας (Cusumaro & Thompson, 

1997).   

Έρευνα σε 1266 εφήβους και των δυο φύλων, βρήκε ότι τα κορίτσια επηρεάζονται 

περισσότερο από τους συνοµήλικους τους, τα µέσα µαζικής ενηµέρωσης και τις µητέρες τους. Η 

ίδια έρευνα επιβεβαίωσε εύρηµα, σύµφωνα µε το οποίο, οι µητέρες επηρεάζουν τη διαµόρφωση της 

σωµατικής εικόνας και την υιοθέτηση στρατηγικών απώλειας βάρους στις κόρες τους (Mukai και 

συν , 1994). Γενικότερα, τα κορίτσια δέχονται περισσότερες πιέσεις από τους συνοµηλίκους τους να 

χάσουν βάρος και αισθάνονται συγκριτικά µε τα αγόρια περισσότερη δυσαρέσκεια µε το σώµα τους, 

κατάθλιψη και ενόρµηση για σωµατική λεπτότητα (drive to thinness) (Wiederman & Pryor, 2000; 

Wardle & Walters, 2004).  

Αντίθετα από τα κορίτσια, τα αγόρια δέχονται πολύ λιγότερες πιέσεις, από την ίδια οµάδα, 

να αυξήσουν τον µυϊκό τους τόνο ή όγκο (McCabe & Riciardelli, 2001). Συγκριτικά µε τα αγόρια 

εφήβους, οι έφηβες νοιάζονται περισσότερο για την εµφάνιση τους, δηλώνουν λιγότερο 

ικανοποιηµένες µε το σώµα τους, αισθάνονται συχνότερα υπέρβαρες (McCabe & Ricciardelli, 

2001a) και  δέχονται περισσότερους χλευασµούς για το σχήµα και το βάρος του σώµατος τους 

(Grilo & Masheb, 2005).  

 

 

 

 4.2.  Άνδρες και ∆ιαταραχές ∆ιατροφής 

 

Η πρώτη ιστορική καταγραφή διατροφικής διαταραχής σε άτοµο αρσενικού γένους, έγινε το 

1694, από τον άγγλο γιατρό Morton. Επρόκειτο για ένα νεαρό γόνο αριστοκρατικής οικογένειας που 

απείχε της τροφής και παρουσίαζε την εικόνα ψυχικής και σωµατικής καθίζησης που συναντάται 

στους σύγχρονους ανορεξικούς. 

Κατά τον 19ο αιώνα και το πρώτο µισό του 20ου αιώνα, υπάρχουν σχεδόν µηδενικές 

αναφορές σε διατροφικά προβλήµατα στους άνδρες. Είναι δύσκολο να γνωρίζουµε αν πράγµατι 

εξέλειπαν αυτές οι διαταραχές ή η ελάχιστη επικράτηση οφειλόταν στη διαφορική διάγνωση, λόγω 
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της ιατρικής πεποίθησης ότι οι διατροφικές διαταραχές αποτελούσαν γυναικείο ζήτηµα (Woodside 

και συν, 2001; Malson και συν, 2004).  

Η στασιµότητα στα ποσοστά  διατροφικής διαταραχής στους άνδρες, ενίσχυσε την άποψη 

ότι, αντίθετα µε τις γυναίκες, αναπτύσσουν άτυπες µορφές διαταραχής ή ότι το πρόβληµα 

περιορίζεται στους οµοφυλόφιλους (Herzog και συν, 1984; Carlat και συν, 1997). O µικρός όγκος 

βιβλιογραφίας για τις διατροφικές διαταραχές στους άνδρες, αφήνει δικαιολογηµένα ανοιχτή την 

πιθανότητα, να απηχεί πολιτισµικά στερεότυπα (Shapiro & Anderson, 2003) και µια λογική 

πολιτισµικού εκλεκτικισµού.  

Κατά τη δεκαετία του ’90 υπολογίζονταν ότι το 10% των περιπτώσεων διατροφικών 

διαταραχών, ήταν άνδρες. Παρέµενε, όµως, αµφίβολο αν το ποσοστό αυτό ανταποκρινόταν σε 

πραγµατικές τιµές ή στο σχετικά χαµηλότερο, συγκριτικά µε τις γυναίκες, ποσοστό ανδρών που 

ζητούσαν ιατρική βοήθεια ή έπαιρναν διάγνωση διατροφικής διαταραχής (Hepworth, 1999; Hautala, 

2008). Η συγκριτική αύξηση στα ποσοστά διατροφικών διαταραχών στους άνδρες, σήµερα, 

ενδέχεται να απηχεί διαφοροποιήσεις σε αυτούς τους δευτερογενείς παράγοντες. Πρόσφατη έρευνα 

του πανεπιστηµίου Harvard, βρήκε σε µεικτό δείγµα 3000 ατόµων, επικράτηση 25% στους άνδρες 

σε όλες τις διατροφικές διαταραχές και 40% στην διαταραχή επεισοδίων υπερφαγίας (Hudson, 

2007a).   

Νεότερες έρευνες δείχνουν ότι ορισµένες µορφές διατροφικών διαταραχών (κυρίως 

βουλιµικού/υπερφαγικού τύπου) είναι περισσότερο, από ότι πιστεύεται, διαδεδοµένες µεταξύ των 

ανδρών (Hudson και συν, 2007a). Επίσης εικάζεται ότι οι άντρες επιδίδονται σε έλεγχο του σώµατος 

(body checking), µιας συµπεριφοράς που σχετίζεται µε την διαταραχή εικόνας σώµατος και τις 

διατροφικές διαταραχές. Ωστόσο, υπάρχουν λίγα ερευνητικά στοιχεία και πρόσφατα έχει προταθεί 

ερευνητικό εργαλείο για την διερεύνηση αυτής της συµπεριφοράς στους άνδρες (Male Body 

Checking Questionnaire) (Hildebrandt και συν, 2009). 

Ιστορικά, η µικρότερη επικράτηση των διατροφικών διαταραχών στους άνδρες, έχει 

αποδοθεί σε βιολογικούς παράγοντες (Αndersen & Michalide, 1983; Αndersen και συν, 1995, 2000), 

κοινωνικούς – πολιτισµικούς  παράγοντες (Hsu, 1989); ψυχοδυναµικούς παράγοντες, στην 

απροθυµία των αντρών να ζητήσουν θεραπεία (Margo, 1987) και στην προδιάθεση του ιατρικού 

προσωπικού να προβεί σε διαφορική διάγνωση (Hepworth, 1999; Malson, 2004 ). Η δυσκολία 

διάγνωσης των ανδρών µε διατροφικές διαταραχές, έχει αποδοθεί και στις διαφορές µεταξύ των 

φύλων, στη λεκτική περιγραφή προβληµάτων στο σχήµα και βάρος του σώµατος και στους λόγους 

που ωθούν στη δίαιτα (Hoek και συν, 1995a). 

Οι Olivardia και συν (1995), σε µια από τις πρώτες συγκριτικές κοινοτικές µελέτες, µεταξύ 

ανδρών διαγνωσµένων µε διατροφικές διαταραχές και υγιών ανδρών, ανακάλυψαν ότι οι 

διατροφικά διαταραγµένοι άντρες παρουσίαζαν παρόµοια φαινοµενολογικά χαρακτηριστικά µε τις 

διατροφικά διαταραγµένες γυναίκες και διέφεραν ριζικά µε την υγιή αντρική οµάδα σύγκρισης στη 

συννοσηρότητα µε άλλες ψυχιατρικές διαταραχές και στο βαθµό δυσαρέσκειας µε τη σωµατική 

τους εικόνα. Και στις δυο αυτές παραµέτρους, οι άντρες µε διατροφικές διαταραχές, είχαν 

υψηλότερες τιµές από αυτές των υγιών ανδρών και πλησιέστερες των γυναικών του δείγµατος. 

Στην ίδια έρευνα, βρέθηκε µεγαλύτερη συχνότητα σωµατικής και σεξουαλική κακοποίησης κατά 

την παιδική ηλικία µεταξύ των διατροφικά διαταραγµένων αντρών σε σχέση µε τα υγιή άτοµα. 

Ιστορικό σεξουαλικής κακοποίησης κατά την παιδική ηλικία έχει σχετιστεί, επίσης, θετικά µε την 

αυξηµένη πιθανότητα ανάπτυξης, ιδιαίτερα σε οµοφυλόφιλους και αµφιφυλόφιλους άντρες, ολικής 

ή µερικής/υποκλινικής διατροφικής  διαταραχής, ιδιαίτερα βουλιµικού τύπου (Feldman & Μeyer, 
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2000a). Επίσης, συγκρινόµενοι µε τους υγιείς άντρες, οι άντρες µε διατροφικές διαταραχές, 

παρουσιάζουν υψηλότερα ποσοστά διάγνωσης ψυχικής διαταραχής και δηλώνουν λιγότερο 

ικανοποιηµένοι από τη ζωή τους. ∆εν έχει, ωστόσο, διασαφηνιστεί αν τα φαινόµενα αυτά 

αποτελούν επακόλουθο των διατροφικών διαταραχών ή προδιαθεσικούς παράγοντες για την 

ανάπτυξη τους (Woodside και συν, 2001).  

Οι άντρες και οι γυναίκες µε διατροφικές διαταραχές, σύµφωνα µε πολλές µελέτες, 

παρουσιάζουν παρόµοια φαινοµενολογικά, επιδηµιολογικά, ενδοκρινολογικά και ψυχοµετρικά 

χαρακτηριστικά (Crisp και συν, 1972; Crisp, 1983; Eliot & Woodbaker, 2001; Olivardia και συν, 

1995). Οι άντρες µε διατροφικά προβλήµατα έχουν σε ίσο βαθµό µε τις γυναίκες οµόλογους τους, 

την τάση να βλέπουν τον εαυτό τους παχύτερο από ότι είναι στην πραγµατικότητα (Μangweth και 

συν, 2003), ενώ σε υγιείς πληθυσµούς οι γυναίκες υπερβαίνουν τους άντρες στη λανθασµένη 

εκτίµηση του βάρους (Grover και συν, 2003). Φαίνεται, ότι άντρες και γυναίκες µοιράζονται, 

επίσης, κοινή ψυχοκοινωνική συννοσηρότητα (Woodside και συν, 2001; Carlat και συν, 1997). 

Παλαιότερες έρευνες, είχαν επισηµάνει ότι οι άντρες και οι γυναίκες µε διατροφικά προβλήµατα, 

είχαν παρόµοια ποσοστά οικογενειακών ψυχιατρικών διαταραχών και µοντέλων οικογενειακών 

σχέσεων αν και οι άντρες ανέφεραν µεγαλύτερη απόσταση από τον πατέρα από ότι οι γυναίκες 

(Dolan και συν, 1990).  

Η ποσοστιαία διαφορά µεταξύ των φύλων στην επικράτηση των διατροφικών διαταραχών 

ξεκινά από την εφηβεία. Οι έφηβοι συγκριτικά µε τις έφηβες παρουσιάζουν µικρότερα ποσοστά 

διατροφικών διαταραχών. Στα αγόρια έχει παρατηρηθεί µεγαλύτερο ποσοστό διατροφικών 

διαταραχών στα πρώτα παιδικά χρόνια (Chatoor, 1992), ενώ αργότερα προσπαθούν να αυξήσουν 

τον µυϊκό τους τόνο και τον όγκο τους (Cusumaro & Thompson, 1997; Ricciardelli & McCabe, 

2003; Mosley, 2009). Βέβαια έχει συχνά αναφερθεί ότι κυρίως λόγω της αύξησης της παχυσαρκίας, 

όλο και µεγαλύτερος αριθµός αγοριών επιδίδεται σε εξαντλητικές διαιτητικές πρακτικές που 

µπορούν να φτάσουν µέχρι την παθολογική περιοριστική συµπεριφορά (Ricciardelli & McCabe, 

2003). Ωστόσο, υπάρχουν ενδείξεις διαφορών µεταξύ ανδρών και γυναικών σε συµπεριφορικό αλλά 

και οργανικό επίπεδο. Σε επίπεδο συµπεριφοράς, οι άνδρες είναι πιθανότερο να ανησυχούν για το 

συνολικό σχήµα του σώµατος τους ή το σωµατότυπο τους, παρά για το βάρος τους. Μπορεί να 

εκφράσουν ανησυχία για τον κορµό και τα µπράτσα τους και να θέσουν στόχους για τη βελτίωση 

της εµφάνισης αυτών των µερών του σώµατος, παρά να προσπαθήσουν να χάσουν βάρος (Andersen 

και συν, 2000). Οργανικά, βρέθηκαν υψηλότερα ποσοστά οστεοπόρωσης σε άνδρες µε διατροφικά 

προβλήµατα από ότι σε γυναίκες µε παρόµοια προβλήµατα (όπως παραπάνω).  

Η εύρεση διαφορών µεταξύ ανδρών και γυναικών, έχει θέσει υπό αµφισβήτηση την 

αξιοπιστία διαγνωστικών κριτηρίων και θεραπειών, που έχουν ουσιαστικά διαµορφωθεί µε βάσει τις 

γυναίκες, όταν εφαρµόζονται στους άνδρες. Ιδιαίτερα η συµπερίληψη µεταξύ των κριτηρίων 

διάγνωσης, του έντονου φόβου πρόσληψης βάρους, που δεν ισχύει για τους άνδρες, εγείρει πολλά 

ερωτήµατα αξιοπιστίας και απαιτεί τη διεύρυνση/ εξειδίκευση των κριτηρίων αξιολόγησης των 

διατροφικών διαταραχών, ώστε να περιλάβουν τις ιδιαιτερότητες των διατροφικών διαταραχών 

στους άντρες (Hudson και συν, 2007a). 
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4.3.  Σεξουαλικός Προσανατολισµός και ∆ιαταραχές ∆ιατροφής 

 

 

Έχει βρεθεί, ότι οι οµοφυλόφιλοι και αµφιφυλόφιλοι άντρες, ανεξαρτήτου φυλής, έχουν 

µεγαλύτερες πιθανότητες από τους ετεροφυλόφιλους άντρες να αναπτύξουν διατροφικές διαταραχές 

και δυσµορφική διαταραχή σώµατος (Williamson & Hartley, 1998; Wichstrøm, 2006; Feldman & 

Meyer, 2007 a).  

Συµπεριφορικά χαρακτηριστικά που σχετίζονται µε τις διατροφικές διαταραχές, όπως 

ενδιαφέρον για το σχήµα και το βάρος του σώµατος, εντονότερη και συχνότερη δίαιτα και 

περισσότερα βουλιµικά χαρακτηριστικά (Epel και συν, 1996), φαίνεται να επικρατούν µε 

µεγαλύτερη συχνότητα στους οµοφυλόφιλους και αµφιφυλόφιλους άντρες (Thomas και συν, 

2002b). Το ιδανικό του λεπτού και µυώδους σώµατος, που επικρατεί στην οµοφυλοφιλική 

κοινότητα, η έµφαση στην εµφάνιση και στη µόδα έχει συσχετιστεί µε την επικινδυνότητα 

εµφάνισης διατροφικών προβληµάτων (Ηospers & Jansen, 2005).  

Κατά πόσον η µεγαλύτερη ελαστικότητα σε ζητήµατα βάρους, που επιτρέπει η κουλτούρα 

των οµοφυλόφιλων γυναικών,  προστατεύει τα µέλη αυτής της κοινότητας, από τις διατροφικές 

διαταραχές, παραµένει αµφιλεγόµενο (Epel και συν, 1996). Νεώτερη έρευνα δεν βρήκε διαφορές 

στην επικράτηση διατροφικών διαταραχών, µεταξύ λεσβιών, αµφιφυλόφιλων και ετεροφυλόφιλων 

γυναικών (Feldman & Meyer, 2007a).  

Αν και αµφισβητείται η οµοιογένεια των οµοφυλόφιλων αντρών και γυναικών, πιθανοί 

κοινοί παράγοντες επικινδυνότητας για την εµφάνιση διατρoφικών προβληµάτων, αναφέρθηκαν, η 

προσήλωση στην οµοφυλοφιλική κουλτούρα, η χαµηλή αυτοεκτίµηση, η κατάθλιψη κ.α. ( Μoore & 

Κeel, 2003; Feldman & Meyer, 2007b).  

Η διαπιστωµένη αύξηση των διατροφικών διαταραχών στον ανδρικό πληθυσµό γενικότερα, 

χωρίς να απορρίπτει την υπόθεση ότι ο σεξουαλικός προσανατολισµός πιθανόν να λειτουργεί ως 

παράγοντας αύξησης της επικινδυνότητας ανάπτυξης αυτών των συνδρόµων, εν µέρει την 

υπερβαίνει καθώς θέτει υπό αµφισβήτηση την κυρίαρχη αντίληψη ότι οι διατροφικές διαταραχές 

αποτελούν κυρίως ‘γυναικεία’ ασθένεια.     
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 Γ.  Αναπτυξιακοί Παράγοντες 

 
 

Η εφηβεία ως  φάση ψυχοκοινωνικής ανάπτυξης και αυτονόµησης έχει συχνά συνδεθεί µε 

τις διατροφικές διαταραχές ιδιαίτερα όταν η έναρξη του συνδρόµου συµπίπτει µε αυτήν (Hermes & 

Keel, 2003).  

Ο φόβος των ψυχοσεξουαλικών και κοινωνικών απαιτήσεων της εφηβείας από τα άτοµα που 

αναπτύσσουν ανορεξική συµπτωµατολογία αναλύθηκε διεξοδικά στο παρελθόν, από την πρωτοπόρο 

κλινικό και θεωρητικό Hilde Bruch. Σύµφωνα µε τη συγγραφέα, η αλλαγή του βάρους και του 

σχήµατος του σώµατος και  η  εµµηναρχή  στην εφηβεία φοβίζουν την έφηβο διότι προοιωνίζουν 

την ενηλικίωση για την οποία δεν είναι έτοιµη. Κατά συνέπεια ο έλεγχος του σώµατος µέσω της 

άρνησης τροφής συµβολικά υποκαθιστά και µειώνει την αγωνία για την απώλεια ελέγχου σε άλλες 

σηµαντικές καταστάσεις ζωής. Επίσης η ενδεχόµενη µετοίκιση και εγκατάλειψη του πατρικού 

σπιτιού και της οικογένειας µε την είσοδο στο πανεπιστήµιο µπορεί σε ευάλωτες εφήβους να 

επιτείνει το φόβο αποτυχίας και να πυροδοτήσει την άρνηση τροφής ως µέσου συµβολικής 

επιστροφής στην παιδική ηλικία και σε µια συµβιωτική σχέση µε τη µητέρα που παρότι 

υπονοµευτική στην αυτονόµηση της προσφέρει την ψευδαίσθηση ασφάλειας και αγάπης (Bruch, 

1973,1978).  

Αν και η περίοδος της εφηβείας αυξάνει την επικινδυνότητα ανάπτυξης διατροφικών 

διαταραχών, χρειάζεται να συνυπάρχουν και άλλοι ιδιοσυγκρασιακοί και πολιτισµικοί παράγοντες, 

για να συντελεστεί αυτό. Παράγοντες όπως η αρνητική εικόνα σώµατος, η χρόνια διαιτητική 

συµπεριφορά, η χαµηλή αυτοεκτίµηση, τα ψυχοπαθολογικών προβληµάτων κ.α., επηρεάζουν 

δυναµικά προς αυτήν την κατεύθυνση.  

Συχνά, η δυσαρέσκεια µε το σχήµα και το βάρος του σώµατος ή η διαιτητική συµπεριφορά, 

έχει ήδη ξεκινήσει από την προεφηβεία (Stice και συν, 1999; Sinton & Birch, 2005). Αρκετά 

πρόσφατη έρευνα σε 182 ολλανδές, 5-9 ετών, πρόβλεψε ότι τα κορίτσια µε έντονη ενασχόληση µε 

το βάρος  και το σχήµα το σώµατος τους έχουν µεγαλύτερες πιθανότητες να αναπτύξουν µελλοντικά  

περιοριστικές διαιτητικές συµπεριφορές και απρόσφορες διατροφικές συµπεριφορές (Davison και 

συν, 2003).  

Στην εφηβεία, τα κορίτσια ιδιαίτερα, ασχολούνται πολύ µε την εµφάνιση τους και είναι 

πιθανότερο να αισθάνονται υπέρβαρες (McCabe & Ricciardelli , 2001a,b). Η τάση υπερεκτίµησης 

του σωµατικού βάρους επηρεάζει αρνητικά την αυτοεκτίµηση και συνδέεται µε περισσότερη 

κατάθλιψη (Berger και συν, 2008).  

Τα ευρήµατα αυτά δικαιολογούν το γεγονός της αριθµητικής υπερίσχυσης των   έφηβων 

κοριτσιών σε σχέση µε τα αγόρια, στις διατροφικές διαταραχές.  

Επίσης οι έφηβες είναι πιθανότερο να έχουν αρνητική εικόνα για το σώµα   τους σε σχέση µε 

τα αγόρια. Η αρνητική εικόνα σώµατος έχει βρεθεί ότι, µειώνει την  αυτοεκτίµηση (Stice και συν, 

2003; Krones και συν, 2005), αυξάνει τη δυσαρέσκεια µε το σώµα, την κατάθλιψη και ενισχύει την 

ενόρµηση για λεπτότητα (drive for thinness). H ενόρµηση για λεπτότητα, γνωρίζουµε ότι 

πολιτισµικά επηρεάζει περισσότερο τα κορίτσια (Cogley & Keel, 2001). Ενδεχοµένως να λειτουργεί 

διαµεσολαβητικά στη σχέση µεταξύ δυσαρέσκειας µε το σώµα και διατροφικών διαταραχών 

(Wiederman και συν, 2000; Sands, 2003).  
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Παρότι όλοι οι έφηβοι υφίστανται θεαµατικές αλλαγές στο σώµα τους κατά την εφηβεία, τα 

κορίτσια, µε την εµµηναρχή, παρουσιάζουν συγκέντρωση λίπους σε ορισµένα µέρη του σώµατος. Η 

αλλαγή της σωµατικής εικόνας σε συνδυασµό µε τα πρότυπα γυναικείας οµορφιάς τα οποία έχει ήδη 

ενσωµατώσει η έφηβη µπορεί να λειτουργήσουν ενισχυτικά στην ανάπτυξη περιοριστικών ή 

βουλιµικών συµπεριφορών. Όπως είναι γνωστό, η ενσωµάτωση ενός λεπτού προτύπου σώµατος, η 

σύγκριση µε τους συνοµήλικους και η γενικότερη δυσαρέσκεια µε το σχήµα και το βάρος  του 

σώµατος, αποτελούν κυρίως για τα κορίτσια, παράγοντες επικινδυνότητας για την ανάπτυξη 

δυσµορφικής διαταραχής σώµατος και διατροφικών διαταραχών (Carlson – Jones, 2001).  

Σηµαντική είναι και η σχέση διατροφικών προβληµάτων και ψυχοπαθολογίας, στην εφηβεία. 

Κάποιες έρευνες έχουν δείξει ότι προϋπάρχουσες ψυχοπαθολογικές ενδείξεις, αυξάνουν την 

πιθανότητα διατροφικών διαταραχών Σε τριετή έρευνα σε αυστραλιανούς εφήβους οι Becker και 

συν (1998), βρήκαν ότι στην περίπτωση ψυχιατρικής συννοσηρότητας οι έφηβοι και των δυο φύλων 

είχαν έξι φορές µεγαλύτερη πιθανότητα από τους υγιής συνοµηλίκους τους να παρουσιάσουν 

διατροφικές διαταραχές. Η συνύπαρξη ψυχιατρικής διαταραχής έχει βρεθεί ότι επηρεάζει δυσµενώς 

την θεραπευτική αντιµετώπιση των διατροφικών διαταραχών (Jordan και συν, 2008; Grilo και συν, 

2009).  

Η πίεση των συνοµηλίκων (peer pressure) για απώλεια βάρους, όπως επίσης η έκθεση, 

ιδιαίτερα των εφήβων κοριτσιών,  σε συζητήσεις που αφορούν στο σχήµα και βάρος του σώµατος 

(thin talk), επηρεάζει το βαθµό αποδοχής ή απόρριψης του σώµατος και αυξάνει τον κίνδυνο 

διατροφικών διαταραχών (Stice και συν, 2003). Η διαπροσωπική χλεύη (interpersonal 

teasing)σχετίζεται µε συµπτώµατα διατροφικής διαταραχής (Sweetingham & Waller, 2008). Οι 

παραπάνω αποµόνωσαν το συναίσθηµα ντροπής και το κοινωνικό άγχος ως παράγοντες που 

διαµεσολαβούν µεταξύ των εµπειριών της χλεύης ή/και της παρενόχλησης (bullying) και των 

διατροφικών διαταραχών. Παλαιότερη έρευνα  είχε αποµονώσει ως σηµαντικό παράγοντα για την 

ενίσχυση της δυσαρέσκειας µε το σώµα και την αυξηµένη πιθανότητα ανάπτυξης διατροφικών 

διαταραχών, τη σηµασία που έδιναν οι συνοµήλικοι στο βάρος σώµατος και την κοροϊδία για το 

βάρος του σώµατος (Taylor και συν, 1998). Η ανάγκη της περαιτέρω διερεύνησης της κοροϊδίας, ως 

αιτιολογικού παράγοντα για την ανάπτυξη διατροφικών διαταραχών, σηµειώνεται σε αρκετές 

έρευνες (Gerner & Wilson, 2005; Annus και συν, 2007). Ενδιαφέρουσα ένδειξη της διαπολιτισµικής 

επίδρασης της χλεύης στην ανάπτυξη διατροφικών διαταραχών, αποτελεί η καταγεγραµµένη 

περίπτωση νεαρού ανορεξικού κοριτσιού από παραδοσιακή οικογένεια του Πακιστάν όπου η 

ανορεξική συµπτωµατολογία βρέθηκε άµεσα συναρτηµένη από την κοροϊδία για το βάρος της από 

το οικογενειακό περιβάλλον και την έντονη ενασχόληση της οικογένειας µε τη διατήρηση µικρού 

βάρους σώµατος (Yager & Smith, 1993). Η διαπολιτισµική ισχύ της χλεύης ως παράγοντα 

επικινδυνότητας για την ανάπτυξη διατροφικών διαταραχών, καταδείχτηκε επίσης και σε έρευνα σε 

έφηβες και νεαρές κοπέλες στη Βοµβάη (Shroff & Thompson, 2004). Οι Striegel – Moore και συν 

(2002) σε διαφυλετική κοινοτική µελέτη βρήκαν µεγαλύτερες τιµές σωµατικής και σεξουαλικής 

κακοποίησης, παρενόχλησης από συνοµηλίκους και διάκρισης στις λευκές γυναίκες µε διαταραχή 

επεισοδίων υπερφαγίας  σε σχέση µε την υγιή οµάδα ελέγχου. Τα ίδια αποτελέσµατα ίσχυαν και για 

τις µαύρες γυναίκες µε εξαίρεση την διάκριση.  
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 ∆.  Κατάθλιψη 

 

Η κατάθλιψη διαφέρει από το κοινό πένθος, στο ότι, ενώ  η κατάθλιψη, επιφέρει τη 

συρρίκνωση και την απώλεια ενός µέρους του εαυτού, το πένθος επιφέρει µια αίσθηση 

συρρίκνωσης του εξωτερικού κόσµου. Η Nancy McWilliams στο βιβλίο της «Ψυχαναλυτική 

∆ιάγνωση» (2000), αναφέρει ότι µεταξύ των νευροφυτικών συνακόλουθων της κατάθλιψης µπορεί 

να είναι και τα προβλήµατα στην πρόσληψη τροφής. Η µελέτη  οικογενειακών ιστορικών και 

διδυµικές έρευνες (twin studies) έδειξαν πιθανή κληρονοµική βάση στην κατάθλιψη (Piqueras 

Fernandez, 1995).  

Βασικές  αµυντικές διεργασίες  στην κατάθλιψη είναι η ενδοβολή των συµπεριφορών ή των 

χαρακτηριστικών εκείνων που προκάλεσαν, στο άτοµο,  θυµό ή πόνο. Η στροφή ενάντια στον 

εαυτό, την οποία είχε πρώτος επισηµάνει ο Freud, λειτουργεί βραχυπρόθεσµα αγχολυτικά  εφόσον 

το άτοµο ενοχοποιεί τον εαυτό του για οτιδήποτε άσχηµο του έχει συµβεί στο παρελθόν ή του 

συµβαίνει στο παρόν και συνεπώς δεν χρειάζεται να στραφεί ενάντια στους άλλους και να βιώσει 

τον θυµό και τον πόνο που τόσο επιµεληµένα καλύπτει.  

Οι κοινές συναισθηµατικές συνιστώσες µεταξύ της κατάθλιψης και των διατροφικών 

διαταραχών καθώς και η θετική ανταπόκριση ατόµων µε διατροφικές διαταραχές σε 

αντικαταθλιπτική αγωγή δηµιούργησαν κατά τη δεκαετία του ‘80 την εντύπωση, ότι οι διατροφικές 

διαταραχές και ιδιαίτερα η βουλιµία, µπορεί να είναι εναλλακτικές µορφές συναισθηµατικής 

διαταραχής. Ωστόσο η σχέση µεταξύ των διαταραχών στη διατροφή και της κατάθλιψης συνεχίζει 

να µελετάται αναφορικά στην  πιθανή κοινή βιογενετική τους βάση. Αν και τα αποτελέσµατα 

αποκλίνουν, αυτό δεν αναιρεί, την κατά τεκµήριο, ιδιαίτερα σε εφηβικούς και νεανικούς 

πληθυσµούς στενή συνάρτηση µεταξύ των  παραµέτρων (Strigel-Moore και συν, 1999). 

Η κλινική κατάθλιψη συχνά συνυπάρχει µε τις διατροφικές διαταραχές (Jordan και συν, 

2008) ενώ σε µεγαλύτερο βαθµό η δυσθυµία και σε µικρότερο η µείζων κατάθλιψη αποτελούν 

παράγοντες επικινδυνότητας για την ανάπτυξη βουλιµίας (Perez και συν, 2004). Ανασκοπώντας 

όλες τις δηµοσιευµένες έρευνες µεταξύ του 1980 και του 2005, καθώς και ηλεκτρονικές βάσεις 

δεδοµένων, οι Berkman και συν (2007) κατέληξαν ότι οι ανορεξικοί και οι βουλιµικοί παρουσιάζουν 

αυξηµένα ποσοστά κατάθλιψης σε σχέση µε τις οµάδες ελέγχου. Στην ίδια έρευνα βρέθηκε ότι η 

κατάθλιψη συνδέεται µε χειρότερη έκβαση της ανορεξίας και της βουλιµίας και αυξάνει την 

πιθανότητα θνησιµότητας και αυτοκτονίας όταν συνυπάρχει µε αυτές τις διαταραχές.  

Η ανασκόπηση της σχετικής βιβλιογραφίας δείχνει ασαφή πορίσµατα αναφορικά µε το ποιο 

από τα δυο προβλήµατα αποτελεί πρόγνωση του άλλου (Marmorstein και συν, 2008). Ενώ 

ορισµένες µελέτες υποστηρίζουν ότι οι διατροφικές διαταραχές και οι διαταραχές στην εικόνα 

σώµατος προγιγνώσκουν την µελλοντική ανάπτυξη µείζονος κατάθλιψης (Stice και συν, 2001; Perez 

και συν, 2004) άλλες αντίθετα προβλέπουν ανάπτυξη διατροφικής παθολογίας σε εφήβους και 

νεαρούς  ενήλικες που παρουσιάζουν προηγούµενη κατάθλιψη (Stice και συν, 2004; Johnson και 

συν, 2006; Spoor και συν, 2006). Οι Spoor και συν (2006) µελετώντας νεαρές βουλιµικές γυναίκες, 

κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι τα καταθλιπτικά συµπτώµατα, και όχι οι περιορισµοί στη δίαιτα, 

αυξάνουν τον κίνδυνο κρίσεων υπερφαγίας. Αντίθετα οι κρίσεις υπερφαγίας δεν προβλέπουν 

µελλοντική αύξηση στα συµπτώµατα κατάθλιψης. 

Εν πολλοίς, η συνύπαρξη διατροφικών διαταραχών και κατάθλιψης έχει αναφερθεί ότι 

υποδεικνύει πρωτογενείς συναισθηµατικές διαταραχές (Godart και συν, 2006). Οι ενδείξεις ότι το 
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αρνητικό συναίσθηµα ενισχύει την αρνητική εικόνα σώµατος, την αγωνία για πρόσληψη βάρους και 

το συναίσθηµα µη ικανοποίησης µε το σώµα αποδεικνύουν ότι είτε προϋπάρχουν ή έπονται τα 

καταθλιπτικά συµπτώµατα, συµβάλλουν στη συµπτωµατολογία των διατροφικών διαταραχών.  

Συγγενές µε την κατάθλιψη είναι και το µοντέλο του  αρνητικού συναισθήµατος (negative 

affect model), που υποστηρίζεται ότι επιδρά στην ανάπτυξη διατροφικών διαταραχών (Cooley & 

Toray, 2001; Stice και συν, 2001; Burton και συν, 2007). Σύµφωνα µε το µοντέλο αυτό οι 

υπερφαγικές και καθαρτικές συµπεριφορές επιστρατεύονται µε στόχο τη µείωση του άγχους για 

πιθανή αύξηση βάρους ή αποβλέποντας στην συναισθηµατική κάθαρση του ατόµου από 

συναισθήµατα δυσφορίας και κατάθλιψης. Το αρνητικό συναίσθηµα έχει επίσης εξακριβωθεί ότι 

ανεξάρτητα ηλικιακής οµάδας συνδέεται µε την συναισθηµατική πρόσληψη τροφής (emotional 

eating). Βoυλιµικοί ασθενείς έχουν αναφέρει µείωση του άγχους και της κατάθλιψη µετά από ένα 

επεισόδιο υπερφαγίας/κάθαρσης (Bohon και συν, 2009). Το αρνητικό συναίσθηµα µπορεί επίσης να 

διαµεσολαβεί µεταξύ της διαιτητικής συµπεριφοράς και της υπερφαγίας, παρότι η διαιτητική 

συµπεριφορά και το αρνητικό συναίσθηµα παραµένουν ανεξάρτητοι παράγοντες επικινδυνότητας 

για την ανάπτυξη βουλιµίας (Stice και συν, 2000).  

Ωστόσο άλλες διαχρονικές έρευνες βρήκαν ανεξάρτητη σχέση µεταξύ της κατάθλιψης και 

της βουλιµίας, καταλήγοντας ότι η κατάθλιψη  προγινώσκει περισσότερο από τη βουλιµία 

µακροπρόθεσµη έλλειψη ικανοποίησης µε το σώµα (Keel και συν, 2001). Παρόµοια αδυναµία να 

αποδείξουν την προγνωστική αξία της κατάθλιψης σε σχέση µε τις διατροφικές διαταραχές είχαν και 

οι Marmonstein και συν (2008). Αξιολογώντας δείγµα 754 κοριτσιών στις ηλικίες των 11, 14 και 17 

ετών, για κατάθλιψη και διατροφικές διαταραχές απέδειξαν ότι τα κορίτσια µε διατροφικές 

διαταραχές κινδυνεύουν να αναπτύξουν κατάθλιψη αλλά όχι και το αντίστροφο. Το δυνατό σηµείο 

αυτής της έρευνας ήταν η αξιολόγηση των νοσολογικών παραµέτρων σε διαφορετικές φάσεις της 

εφηβείας ωστόσο ο τρόπος επιλογή του δείγµατος άφηνε και πάλι ανοικτό το πεδίο για αµφιβολίες 

κατά πόσον τα ευρήµατα θα ήταν εξίσου αντιπροσωπευτικά σε τυχαίο δείγµα.  

Μια άλλη παράµετρος της σχέσης µεταξύ των προβληµάτων στην πρόσληψη τροφής και της 

κατάθλιψης, η οποία έχει προσελκύσει ερευνητικό ενδιαφέρον, αφορά στην πιθανότητα η 

κατάθλιψη να λειτουργεί ως διαµεσολαβητικός παράγοντας µεταξύ των διατροφικών διαταραχών 

και άλλων νοσολογικών παραµέτρων. Έχει βρεθεί ότι η ανάπτυξη κατάθλιψης συσχετίζεται άµεσα 

µε συµπεριφορές που αποτελούν τον προθάλαµο των διατροφικών διαταραχών όπως η αρνητική 

εικόνα σώµατος, η παρόρµηση για λεπτότητα, κ.α. (Stice και συν, 2001). ∆ιαχρονική µελέτη των 

Graber & Brooks – Gunn (2001) σε 105 κορίτσια, από την περίοδο της εφηβείας µέχρι την πρώιµη 

νεότητα, είχε πολύ ενδιαφέροντα αποτελέσµατα. Ενώ οι τιµές κατάθλιψης (υποκλινική µορφή) 

βρέθηκαν να υποχωρούν, οι τιµές διατροφικών διαταραχών παρέµεναν σταθερές. Τα κορίτσια που 

επέδειξαν υψηλές τιµές και στις δυο διαταραχές ανέφεραν δυσκολίες µε τους συνοµηλίκους και την 

οικογένεια καθώς και χαµηλά επίπεδα προσαρµογής.  

Συµπερασµατικά η σχέση µεταξύ των διατροφικών διαταραχών και της κατάθλιψης, 

µολονότι τελεί υπό το καθεστώς διαρκούς διερεύνησης ως προς κυρίως τον χρονικό παράγοντα 

εµφάνισης, αποτελεί γεγονός και είναι ιδιαίτερα σηµαντική στην κατάρτιση προγραµµάτων 

πρόληψης και αντιµετώπισης των προβληµάτων στην πρόσληψη τροφής.  
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Ε.  Άλλοι Ψυχοπαθολογικοί Παράγοντες και ∆οµή Προσωπικότητας 

     Oρισµένα χαρακτηριστικά ατοµικής ψυχοπαθολογίας, κάποιες µορφές    συγκρότησης 

προσωπικότητας και συµπεριφορικές δοµές, έχουν συσχετιστεί µε τις διατροφικές διαταραχές 

(Αnestis και συν, 2008). Είτε ως συνυπάρχουσες οντότητες, ή  ως παράγοντες προδιάθεσης για την 

ανάπτυξη των διαταραχών αυτών. Έχει βρεθεί ότι τα διατροφικά συµπτώµατα (που  καταχωρούνται 

στην οµάδα Axis I του DSM-IV) να συνεκτιµώνται µε παθολογικά στοιχεία προσωπικότητας (Axis 

II) (Westen D & Harnden-Fischer J, 2001). 

Η ψυχογενής ανορεξία έχει επανειληµµένα συνδεθεί µε χαρακτηριστικά προσωπικότητας 

όπως: η τελειοθηρία, το συναίσθηµα αναποτελεσµατικότητας/ απαξίας, η υπέρµετρη τακτικότητα, η 

επιµονή και η υποτακτικότητα (Anderluh και συν, 2003), ενώ ο περιοριστικός τύπος της ίδιας 

διαταραχής, συχνά συνυπάρχει µε αγχώδεις και φοβικές διαταραχές προσωπικότητας (Axis II) και 

µε µια ιδεοψυχαναγκαστική συγκρότηση προσωπικότητας (Halmi και συν, 2005). Η ψυχογενής 

βουλιµία συχνά συνδέεται µε παρορµητικά στοιχεία προσωπικότητας, µε αγχώδεις διαταραχές, µε 

κοινωνική φοβία και µε τελειοθηρικά χαρακτηριστικά (Lledo-Penas και συν, 2004; Anestis και συν, 

2008).  

Έχει διαπιστωθεί ότι η τελειοθηρία αποτελεί πρόδροµο κατάσταση αλλά και προεξάρχον 

σύµπτωµα ορισµένων διατροφικών διαταραχών ( Bardone-Cone, 2009;  Soares και συν, 2009). Έχει 

διαπιστωθεί, επίσης ότι σε άτοµα µε τελειοθηρική προσωπικότητα, στρεσογόνες καταστάσεις 

µπορεί να πυροδοτήσουν συµπεριφορές που σχετίζονται µε τις διατροφικές διαταραχές όπως π.χ. η 

ενόρµηση για λεπτότητα. Λέγεται ότι η παρουσία τελειοθηρικών χαρακτηριστικών κατά την παιδική 

ηλικία αποτελεί πιθανή πρόγνωση ανάπτυξης διατροφικών διαταραχών σε µετέπειτα στάδιο και 

ένδειξη ενός ευρύτερου φαινότυπου για υποκλινικές µορφές ανορεξίας (Anderluh και συν, 2003).   

Η τελειοθηρία υφίσταται σε διάφορα διατροφικά σύνδροµα, αλλά κυρίως, έχει συσχετιστεί 

µε την ψυχογενή ανορεξία. Έρευνα των Halmi και συν (2005) σε τρεις οµάδες ανορεξικών 

(καθαρτικούς, περιοριστικούς, υπερφαγικούς), έδειξε µεγαλύτερες τιµές τελειοθηρίας και στις τρεις 

οµάδες σε σχέση µε τις οµάδες ελέγχου. Σε άλλη έρευνα της ίδιας ερευνήτριας (Halmi και συν, 

2000), σε 322 γυναίκες µε ιστορικό ανορεξίας, διαπιστώθηκε ότι η τελειοθηρία αποτελεί κυρίαρχο 

χαρακτηριστικό της διαταραχής. Η τελειοθηρία ενδεχοµένως να συνθέτει µια από τις συγγενείς 

φαινοτυπικές ενδείξεις ιδιοσυγκρασίας ή προσωπικότητας που δηλώνουν γονοτυπική επιρρέπεια 

στην ανορεξία. Έρευνα των Bachner – Melman και συν (2007), αποµόνωσε τρία γονίδια που 

σχετίζονται µε την ψυχογενή ανορεξία αλλά και µε την τελειοµανία. Οι µελετητές υποστήριξαν ότι 

τα στοιχεία προσωπικότητας είναι δυνητικοί ενδοφαινότυποι κατανόησης της αιτιολογίας των 

διατροφικών διαταραχών. Η τελειοθηρία σχετίζεται, επίσης, σηµαντικά µε τη νηστεία και µε τις 

καθαρτικές συµπεριφορές. Στατιστικά η σχέση µεταξύ των επεισοδίων υπερφαγίας και της 

τελειοθηρίας υφίσταται µε τη διαµεσολάβηση της νηστείας ενώ σε έρευνα που περιλάµβανε και 

ανδρικό δείγµα αποδείχτηκε ότι η τελειοθηρία συνδέεται µόνο µε τη νηστεία (Forbush και συν, 

2007) 

        Η ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή προσωπικότητας  ενδέχεται να προηγείται της ψυχογενούς 

ανορεξίας. Έρευνα των Anderluh και συν (2003), σε γυναίκες µε διατροφικές διαταραχές, έδειξε ότι 

στοιχεία ιδεοψυχαναγκαστικής προσωπικότητας κατά την παιδική ηλικία, αποτελούν παράγοντα 

επικινδυνότητας για την µελλοντική ανάπτυξη διατροφικής διαταραχής. Κατά τους ερευνητές, τα 

ευρήµατα έντονης τελειοθηρικής τάσης σε υγιείς συγγενείς πρώτου βαθµού ατόµων µε διαταραχή 

στην πρόσληψη τροφής υποδηλώνει ότι η ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή ή στοιχεία αυτής 
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αποτελούν έναν κληρονοµικό παράγοντα που καθιστά τα άτοµα ευάλωτα σε διατροφικές διαταραχές 

(Bellodi et al, 2001). Πρόσφατα βιογενετικά ευρήµατα, υποστηρίζουν την υπόθεση, ότι τα 

ιδεοψυχαναγκαστικά χαρακτηριστικά, αποτελούν ενδεικτικά σηµεία (markers) του 

νευροψυχολογικού ενδοφαινότυπου του φαινότυπου της ψυχογενούς ανορεξίας (Strober και συν, 

2007). Επίσης, βρέθηκε αµφίδροµη σχέση µεταξύ των ιδεοψυχαναγκαστικών συµπτωµάτων και της 

έκβασης της θεραπείας, σε ανορεξικούς εφήβους. Συγκεκριµένα, τα ιδεοψυχαναγκαστικά 

χαρακτηριστικά επηρεάζουν αρνητικά το θεραπευτικό αποτέλεσµα στην ψυχογενή ανορεξία σε 

εφήβους, και αντιστρόφως, η θεραπεία του ιδεοψυχαναγκασµού επηρεάζει θετικά τη θεραπεία της 

ψυχογενούς ανορεξίας (Lock και συν, 2006a,b).   

          Υψηλή συχνότητα ιδεοψυχαναγκαστικών  χαρακτηριστικών έχει βρεθεί και σε βουλιµικές 

γυναίκες (Wagner και συν, 2006), όπως επίσης και σε πρώην βουλιµικές γυναίκες σε σύγκριση µε 

την οµάδα ελέγχου (Μorgan και συν, 2007). Έχει προταθεί ότι οι υψηλές τιµές 

ιδεοψυχαναγκαστικών  χαρακτηριστικών σε βουλιµικές και θεραπευµένες βουλιµικές γυναίκες σε 

σχέση µε υγιείς, να οφείλεται, στην πιθανότητα να αποτελούν χαρακτηριολογικά στοιχεία της 

βουλιµίας και να συµβάλλουν στην παθογένεση της (όπως παραπάνω). Έρευνα των Bellondi και 

συν (2001), στις οικογένειες 132 γυναικών µε διατροφικές διαταραχές, παρατήρησε µεγαλύτερο 

ποσοστό επικινδυνότητας για την εκδήλωση ιδεοψυχαναγκαστικής διαταραχής στις οικογένειες των 

γυναικών αυτών συγκριτικά µε τις οικογένειες ελέγχου, µε αποτέλεσµα να πιθανολογηθεί κοινή 

γενετική βάση µεταξύ των δυο τύπων διαταραχής. Aνασκοπώντας το σύνολο της βιβλιογραφίας 

µεταξύ 1980 και 2005 οι Berkman και συν (2007) βρήκαν ότι τα άτοµα µε ψυχογενή ανορεξία 

µπορεί να παρουσιάζουν αγχώδεις διαταραχές συµπεριλαµβανόµενης της ιδεοψυχαναγκαστικής 

διαταραχής, όπως επίσης αυτιστικά σύνδροµα και σύνδροµο Αspergers.  

            Έχει αναφερθεί συννοσηρότητα µεταξύ των διατροφικών διαταραχών και   των αγχωδών 

διαταραχών, όπως: φοβίες, διαταραχή πανικού, διαταραχή   στρες. Υποστηρίζεται, ότι  οι αγχώδεις 

διαταραχές και οι διατροφικές διαταραχές έχουν κοινή βιογενετική αιτιολογική βάση (Strober και 

συν, 2007). Έρευνα των παραπάνω, σε συγγενείς διατροφικά διαταραγµένων ασθενών, επιβεβαίωσε, 

µεταξύ άλλων, αυξηµένα ποσοστά γενικευµένου άγχους, διαταραχής πανικού, ιδεοψυχαναγκαστικής 

διαταραχής, διαταραχής άγχους αποχωρισµού, και διαταραχής πανικού. Σύµφωνα µε τους 

µελετητές, τα παραπάνω ευρήµατα υποστηρίζουν την άποψη ότι οι διατροφικές διαταραχές 

γενικότερα και η ψυχογενής ανορεξία ειδικότερα, µοιράζονται κοινούς παράγοντες προδιάθεσης µε 

τους φαινότυπους του άγχους. 

Πέραν της ιδεοψυχαναγκαστικής συγκρότησης, ως παράγοντα συννοσηρότητας και κινδύνου 

για την ανάπτυξη διατροφικών διαταραχών, η δυσθυµία βρέθηκε να συνδέεται µε τις διατροφικές 

διαταραχές και µάλιστα σε µεγαλύτερο βαθµό από τον ιδεοψυχαναγκασµό (Zaider και συν, 2000).  

              Η  ναρκισσιστική διαταραχή προσωπικότητας έχει, επίσης,  αποµονωθεί ως παράγοντες 

επικινδυνότητας για την ανάπτυξη διατροφικών διαταραχών ή ως συνυπάρχουσα ψυχοπαθολογία. Η 

συνύπαρξη ναρκισσιστικών αµυνών µε τη διατροφική διαταραχή χρειάζεται να λαµβάνεται υπόψη, 

για τη θετική έκβαση της θεραπείας των διαταραχών διατροφής (Waller και συν, 2007, Lawson και 

συν, 2007).  

Γυναίκες µε διατροφικές διαταραχές, ανέφεραν περισσότερο θυµό και καταπίεση του θυµού 

από την οµάδα ελέγχου, µε αποτέλεσµα να έχει τεθεί υπό διερεύνηση η πιθανή ενισχυτική ή ακόµη 

και αιτιολογική σχέση µεταξύ των διαφόρων εκφάνσεων του θυµού και των διατροφικών 

διαταραχών (Waller και συν, 2002). 
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           Η µεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας έχει συχνά συσχετιστεί µε τις διατροφικές 

διαταραχές. Ανορεξικές γυναίκες µε τρέχοντα ή παρελθόντα βουλιµικά συµπτώµατα φαίνεται να 

παρουσιάζουν υψηλότερα ποσοστά µεταιχµιακής διαταραχής προσωπικότητας από ότι ανορεξικές 

γυναίκες χωρίς βουλιµικά συµπτώµατα (Westen, 2001). 

           Οι διαταραχές προσωπικότητας και γενικότερα η ύπαρξη παθολογικής συγκρότησης 

προσωπικότητας, συνδέονται µε την οξύτητα κάποιων συµπτωµάτων διατροφικής διαταραχής (π.χ. 

υπερφαγία). Μάλιστα αυτές οι παθολογικές δοµές φαίνεται ότι επηρεάζουν τη σοβαρότητα της 

διατροφικής διαταραχής περισσότερο από άλλους παράγοντες, όπως ο υψηλός δείκτης µάζας 

σώµατος και η συνυπάρχουσα κατάθλιψη (Picot και συν, 2003).   

Η ψυχογενής ανορεξία και η ψυχογενής βουλιµία, όπως και υποκλινικές µορφές διατροφικών 

διαταραχών, έχουν συνδεθεί µε µορφές ανασφαλών συναισθηµατικών δεσµών (insecure attachment 

styles). Αυτές περιλαµβάνουν, τη συναισθηµατική απόσταση ή αντίθετα τη συµβιωτική τάση (Ward 

και συν, 2000). Σε άλλες έρευνες έχει υποστηριχτεί ότι η σχέση µεταξύ των διατροφικών 

διαταραχών και των σχεσιακών µοντέλων είναι έµµεση. Γίνεται δυνατή, µε τη διαµεσολάβηση 

νευρωσικών χαρακτηριστικών, όπως: το αρνητικό συναίσθηµα, η δυσφορία, η συναισθηµατική 

αστάθεια, τα υψηλά επίπεδα εξωστρέφειας κ.α. (Eggert και συν, 2007). Άτοµα µε συµβιωτικές 

ανάγκες και υψηλά επίπεδα εξωστρέφειας ενδέχεται να συµµορφώνονται περισσότερο µε τα 

τρέχοντα ιδεώδη οµορφιάς ενώ τα εσωστρεφή άτοµα µπορεί να χρησιµοποιούν τις διατροφικές 

διαταραχές ως µέσο διαχείρισης της δυσφορίας. Είναι µέχρι στιγµής αµφιλεγόµενο κατά πόσον 

χαρακτηριστικά προσωπικότητας όπως η γλυκύτητα, η ευσυνειδησία, η αναζήτηση εµπειριών 

συνδέονται µε τις διατροφικές διαταραχές και τη µορφή συναισθηµατικών δεσµών (όπως 

παραπάνω).  

Η παρορµητική συµπεριφορά ως παράγοντας επικινδυνότητας στην ανάπτυξη διατροφικών 

διαταραχών έχει επίσης ερευνηθεί. Σε διαχρονική έρευνα σε δείγµα εφήβων µαθητών ελεύθερων 

συµπτωµάτων διατροφικής διαταραχής, βρέθηκε, κατόπιν εξέτασης συµπεριφορών που συνδέονται 

µε την παρορµητική συµπεριφορά όπως η παραβατική συµπεριφορά και η κατάχρηση ουσιών, ότι η 

παρορµητική συµπεριφορά µπορεί µετρίως να επηρεάσει την έναρξη διατροφικής διαταραχής 

(Wonderlich και συν, 2005). Τα άτοµα µε διατροφική διαταραχή που εκδηλώνουν παρορµητική 

συµπεριφορά µε τη µορφή αυτοτραυµατισµών, δηλώνουν περισσότερο θυµό, κατάθλιψη, 

αποπροσωποποίηση, επιθετικότητα και τραυµατικά βιώµατα από τους οµολόγους τους που δεν 

εµφανίζουν αυτές τις συµπεριφορές (Claes και συν, 2003). 

Ένας ακόµη ψυχολογικός παράγοντας που έχει συνδεθεί µε τις διατροφικές διαταραχές είναι 

και το ψυχολογικό στρες (Ball & Lee, 2002). ∆ιαχρονική έρευνα σε δείγµα νεαρών Αυστραλών 

γυναικών, δεν απέδειξε την υπόθεση ότι το στρες και οι στρατηγικές διαχείρισης του 

προγιγνώσκουν διατροφικές διαταραχές (όπως παραπάνω). Φαίνεται ότι ακόµη η σχέση µεταξύ 

στρες και διατροφικών διαταραχών παραµένει αδιευκρίνιστη.  

Η χαµηλή αυτοεκτίµηση έχει συσχετιστεί θετικά µε την ανάπτυξη διατροφικής διαταραχής 

(Mautner και συν, 2000). Τα κορίτσια που υπερεκτιµούν το πρόβληµα βάρους τους και ασχολούνται 

υπέρµετρα µε το βάρος και το σχήµα του σώµατος τους, έχουν χαµηλότερη αυτοεκτίµηση και 

βιώνουν µεγαλύτερη κατάθλιψη (Kim & Kim, 2001). Έρευνα των Cervera και συν σε 2862 

κορίτσια, 12-21 ετών, έδειξε ότι η χαµηλή αυτοεκτίµηση και η νευρωσική συµπεριφορά αποτελούν 

καθοριστικούς παράγοντες στην ανάπτυξη διατροφικών διαταραχών (Cervera και συν, 2003). 

Απολογιστική έρευνα έδειξε ότι η διαστρεβλωµένη εικόνα σώµατος στα αγόρια συνδέεται µε 

συναισθήµατα κακουχίας και χαµηλή αυτοεκτίµηση (Cohane & Pope Jr, 2001). Ελλείµµατα στη 
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σωµατική και τη γενική αυτοεκτίµηση, µεγάλο σωµατικό βάρος ή φόβος ότι είναι υπέρβαροι 

(ιδιαίτερα τα κορίτσια), αποτελούν παράγοντες πρόγνωσης για την ανάπτυξη διαστρεβλωµένης 

εικόνας σώµατος και διατροφικών διαταραχών, σε εφήβους και των δυο φύλων (Ackard και συν, 

2007).  

H υποχωρητική συµπεριφορά και η τάση για αρνητική σύγκριση έχουν βρεθεί αυξηµένες σε 

γυναίκες µε ανορεξία και έχουν σχετιστεί θετικά µε την ανάπτυξη της διαταραχής (Connan και συν, 

2007)   

Γενικότερα η ψυχιατρική συννοσηρότητα σχετίζεται µε µεγαλύτερη ψυχοπαθολογία 

διατροφικών διαταραχών (Grilo και συν, 1996; Grilo και συν, 2008). 

 

 

ΣΤ. Οικογενειακοί Παράγοντες  

 

Η σηµασία των οικογενειακών σχέσεων, συµπεριφορών και  προτύπων στην πρόληψη ή 

στην παθογένεση των διατροφικών διαταραχών, έχει γίνει αντικείµενο αναφοράς αρκετών 

ερευνών.  

Κλινικές παρατηρήσεις και εµπειρικά ευρήµατα έχουν συσχετίσει θετικά την ανάπτυξη 

διατροφικών διαταραχών µε την δοµή και την οργάνωση της οικογένειας, την διαπροσωπική 

διαχείριση συγκρούσεων και συναισθηµάτων κ.α. (Βruch, 1973, 1978; Palazzoli, 1974; Minuchin, 

Rosman & Baker, 1978). Σηµαντική υπήρξε η συµβολή της συστηµικής επιστήµης στην υπέρβαση 

της γραµµικής αντιµετώπισης της οικογένειας ως ‘αιτίας’ τoυ διατροφικού προβλήµατος, µε την 

εισαγωγή της  διαντιδραστικής/κυκλικής αντιµετώπισης. Η τελευταία, αντιλαµβάνεται την 

οικογένεια ως ‘πλαίσιο’ και δυναµικό πεδίο ανάπτυξης των διατροφικών διαταραχών µέσα από 

την αλληλεπίδραση των µελών, την επίδραση των ρόλων, προτύπων, δοµών κ.α.  

Πολλά στοιχεία οικογενειακής αλληλεπίδρασης που αρχικά παρατηρήθηκαν κλινικά, 

επιβεβαιώθηκαν εµπειρικά ότι επιδρούν προδιαθεσικά στην ανάπτυξη ενός κλίµατος που ευνοεί 

την ανάπτυξη διατροφικής διαταραχής. Μεταξύ αυτών περιλαµβάνονταν: η ελλιπής οικογενειακή 

φροντίδα, ο υπερβολικός γονικός έλεγχος (Blodgett Salafia και συν, 2009), οι κακές σχέσεις µε 

τους γονείς, η ατµόσφαιρα έντασης, οι καυγάδες και η συναισθηµατική κακοποίηση (Μurray και 

συν, 2000; Tozzi και συν, 2003). Η επικριτική συµπεριφορά εκ µέρους των γονέων και η 

υποτίµηση του ατόµου στην παιδική ηλικία έχει βρεθεί ότι συµβάλλει στην διαµόρφωση 

ηττοπαθούς συµπεριφοράς και χαµηλής αυτοεκτίµησης που αποτελούν στοιχεία επικινδυνότητας 

για τη εµφάνιση διατροφικών διαταραχών (Johnson και συν,  2007).  

Όσον αφορά την πατρική συµπεριφορά, έχει βρεθεί, ότι η κακοποιητική συµπεριφορά εκ 

µέρους του πατέρα και τα χαµηλά επίπεδα πατρικής στοργής αποτελούν παράγοντες 

επικινδυνότητας για διατροφικές διαταραχές και προβλήµατα πρόσληψης τροφής και βάρους 

(Johnson και συν, 2007). Όσον αφορά τις µητέρες, ενδιαφέροντα είναι τα ευρήµατα έρευνας σε 

µονοζυγωτικές δίδυµες, όπου οι βουλιµικές γυναίκες αναφέρουν, αντίθετα µε τις ανορεξικές, 

λιγότερο µητρικό ενδιαφέρον κατά την παιδική ηλικία σε σχέση µε την δίδυµη αδελφή τους 

(Wade και συν, 2001). Σε άλλη έρευνα, οι  βουλιµικές γυναίκες ανέφεραν υψηλότερα, σε σχέση µε 

τη δίδυµη τους, ποσοστά διαµάχης µεταξύ των γονέων, περισσότερο θερµή συµπεριφορά των 

γονέων απέναντι τους και υψηλότερες γονικές προσδοκίες ενώ οι ανορεξικές ανέφεραν αυξηµένα 
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επίπεδα πατρικής προστατευτικής συµπεριφοράς. Ανορεξικές και βουλιµικές δίδυµες ανέφεραν 

ότι εισέπρατταν συχνά σχόλια για το βάρος τους (Wade και συν, 2007a).   

Έρευνες που έχουν στηριχτεί στην αναδροµική ανάκληση γεγονότων της πρώιµης ηλικίας, 

αναφέρουν περισσότερες αναφορές από τις βουλιµικές και τις ανορεξικές γυναίκες σε σχέση µε 

την οµάδα ελέγχου, επικρίσεων από τους γονείς και σχολίων για το βάρος και το σχήµα του 

σώµατος τους από τα µέλη της οικογένειας τους (Fairburn και συν, 1999) 

Άλλοι παράγοντες που έχουν σχετιστεί θετικά µε την ανάπτυξη προβληµάτων στην 

πρόσληψη τροφής και την αρνητική σχέση µε το σώµα, είναι, η ύπαρξη οικογενειακού ιστορικού 

κατάθλιψης ή/και διατροφικών διαταραχών (Moorhead και συν, 2003), η προβολική σχέση µεταξύ 

µητέρας – κόρης και η απαξίωση, από τη µητέρα, της αυτονοµίας της ίδιας και της κόρης (Ogden 

& Steward, 2000) και η πρώιµη, υπερβολική ενασχόληση των µητέρων διατροφικά 

διαταραγµένων ατόµων, µε τη σίτιση τους (Machan & Waller, 1993). Επίσης, έχει τεκµηριωθεί 

ερευνητικά ότι οι γονείς αποτελούν τους ισχυρότερους µεταβιβαστές πολιτισµικών µηνυµάτων 

σχετικών µε το βάρος και το σχήµα του σώµατος, ενώ η επίδρασή τους σε ζητήµατα ελέγχου του 

σωµατικού βάρους και διατροφικών συµπεριφορών υπερβαίνουν αυτή των µαζικών µέσων 

ενηµέρωσης  ή/και των επιταγών της µόδας (Rodgers & Chabrol, 2009).  

Επειδή οι περισσότερες έρευνες τείνουν να περιορίζονται στην οπτική γωνία του πάσχοντος, 

οι Herzog και συν (2000b), προσπάθησαν να µελετήσουν συσχετιστικά τα οικογενειακά 

χαρακτηριστικά ατόµων µε διατροφικά προβλήµατα καθώς και την εξέλιξη της διατροφικής 

διαταραχής για τέσσερα χρόνια, χρησιµοποιώντας το µοντέλο SYMLOG (Σύστηµα Πολλαπλού 

Επιπέδου Παρατήρησης Οµάδων), των Bales & Cohen (1979), το οποίο αξιοποιεί την οπτική 

γωνία όλων των µελών της οικογένειας. Συγκρίνοντας την οµάδα ελέγχου µε ασθενείς µε κακή 

πρόγνωση και ασθενείς µε καλή πρόγνωση, παρατήρησαν ότι στους ασθενείς µε κακή πρόγνωση, 

η υπόλοιπη οικογένεια τους αντιµετώπιζε µε άκαµπτο και πολωτικό τρόπο. Κατά την άποψη των 

συγγραφέων, τα στοιχεία αυτά συνέβαλλαν στην κακή πρόγνωση του ατόµου και ενδεχόµενα 

χαρακτήριζαν την οικογενειακή αλληλεπίδραση πριν την ανάπτυξη της διαταραχής.  

Σε παλαιότερες έρευνες είχε επιχειρηθεί η συσχέτιση των διαφόρων τύπων διατροφικών 

διαταραχών µε συγκεκριµένα  οικογενειακά χαρακτηριστικά. Η βουλιµία είχε συσχετιστεί µε 

χαοτικές οικογενειακές δοµές, συγκρούσεις, αµφισηµία και ελλιπή φροντίδα (Shisslak και συν, 

1990) και η ανορεξία µε ακαµψία, απουσία άµεσων συγκρούσεων και  υπερπροστασία, ιδιαίτερα 

πατρική (Calam και συν, 1990). Η διαταραχή επεισοδίων υπερφαγίας έχει συσχετιστεί θετικά µε 

τις οικογενειακές συγκρούσεις και τον έλεγχο, µε λιγότερη οικογενειακή συνοχή από τις 

οικογένειες των ανορεξικών και λιγότερη εκφραστικότητα από τις οικογένειες των βουλιµικών 

(Hodges  και συν, 1998).  

Ωστόσο, έχει υποστηριχθεί ότι η συσχέτιση συγκεκριµένων οικογενειακών χαρακτηριστικών 

µε συγκεκριµένες µορφές διατροφικής διαταραχής,  δεν έχει επαρκώς τεκµηριωθεί εµπειρικά 

(Cook – Darzens και συν, 2008), όπως και ότι οι αναφορές για τα χαρακτηριστικά της οικογένειας 

µπορεί να ποικίλουν µεταξύ των µελών (Rowa και συν, 2001).  

Πρόσφατη έρευνα των Cook – Darzens και συν (2008), σε 40 γαλλικές οικογένειες 

ανορεξικών εφήβων, δεν επιβεβαίωσε την ύπαρξη κοινής οικογενειακής παθολογίας αλλά 

ιδιαίτερων χαρακτηριστικών σε κάθε οικογένεια που ευνοούσαν την παθογένεια. Η σηµασία της 

υποκειµενικότητας έχει αναδειχθεί και σε άλλη έρευνα όπου η θετική ή αρνητική αξιολόγηση των 

οικογενειών τους από βουλιµικές εφήβους, επηρέαζε τη σοβαρότητα των συµπτωµάτων τους. Οι 

βουλιµικές έφηβοι που αξιολογούσαν την οικογένεια τους ως περισσότερο φυσιολογική είχαν 
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λιγότερες πιθανότητες έξαρσης των βουλιµικών συµπτωµάτων στο εγγύς µέλλον (Okon και συν, 

2003).   

Συµπερασµατικά, η έρευνα στρέφεται σε µια περισσότερο οικουµενική κατανόηση της 

οικογενειακής αλληλεπίδρασης και του πλουραλισµού των µηνυµάτων και απόψεων µέσα σε 

αυτήν.    

 

Ζ.  Τραυµατικά βιώµατα 

 

Οι διατροφικές διαταραχές έχουν συσχετιστεί µε τραυµατικά βιώµατα και χρόνια 

µετατραυµατική διαταραχή (Vanderlinden και συν, 1993; Dalle Grave, 1996; Mantero & Crippa, 

2002). 

Εµπειρικά έχει αποδειχθεί ότι η απώλεια σωµατικού βάρους µπορεί να ενεργοποιηθεί ως 

µέσο διαχείρισης του πένθους  και του πόνου της απώλειας (Dare & Crowther, 1995). Έχει βρεθεί, 

επίσης, σχέση µεταξύ της τραυµατικής εµπειρίας, της διάσχισης και της αδυναµίας ελέγχου των 

παρορµήσεων στις διατροφικές διαταραχές (Vanderlinden  και συν, 1993; Dalle Grave, 1996; 

Mantero & Crippa, 2002).  

Η σεξουαλική κακοποίηση κατά την παιδική ηλικία έχει βρεθεί ότι επηρεάζει την ανάπτυξη 

διατροφικών διαταραχών και λανθασµένων αντιλήψεων για το σώµα (Smolak & Murnen, 2002). 

Η παρορµητικότητα και η κατάχρηση ουσιών που συχνά ακολουθούν την κακοποίηση 

εµφανίζονται ως σηµαντικοί µηχανισµοί που επηρεάζουν την διαταραγµένη διατροφικά 

συµπεριφορά (Wonderlich και συν, 2001). 

Η σωµατική ή/και η σεξουαλική κακοποίηση, αυξάνουν την πιθανότητα διατροφικών 

διαταραχών στους άντρες (Kinzl και συν, 1997). Έρευνα σε  οµοφυλόφιλους και αµφιφυλόφιλους 

άντρες, µε και άνευ ιστορικού σωµατικής και σεξουαλικής κακοποίησης, έδειξε  υψηλότερα 

ποσοστά ισοβίου ιστορικού κλινικής και υποκλινικής βουλιµίας, κλινικής και υποκλινικής 

διαταραχής επεισοδίων υπερφαγίας, υποκλινικής ανορεξίας  και γενικότερα ισοβίου ιστορικού 

οποιασδήποτε διατροφικής διαταραχής κλινικής ή υποκλινικής µορφής, στην οµάδα µε ιστορικό 

παιδικής κακοποίησης (Feldman & Meyer, 2007b). Στις γυναίκες µε διατροφική διαταραχή 

(ιδιαίτερα υπερφαγικού τύπου), το ιστορικό παιδικής σεξουαλικής κακοποίησης µπορεί να 

επιδράσει στην ανάπτυξη εξαρτητικών και αυτοτραυµατιστικών συµπεριφορών (Dohm και συν, 

2002). Η σεξουαλική κακοποίηση κατά την παιδική ηλικία, συνδυαζόµενη µε ταυτόχρονες 

απώλειες λειτουργούν άµεσα και διαµεσολαβητικά στην ανάπτυξη συνδρόµων που συνυπάρχουν 

µε τις διατροφικές διαταραχές, όπως κατάθλιψη, χαµηλή αυτοεκτίµηση και ενδεής κοινωνική 

λειτουργικότητα (Liem και συν, 1996). Έρευνα των Connan και συν (2007) κατέδειξε σύνδεση 

µεταξύ τραυµατικών εµπειριών κατά την παιδική ηλικία (εγκατάλειψη, κακοποίηση κ.α.) και 

διατροφικής διαταραχής µε την διαµεσολάβηση συναισθηµάτων κατωτερότητας σε σχέση µε τους 

άλλους, αρνητικών συγκρίσεων µε άτοµα του περιβάλλοντος και υποχωρητικής συµπεριφοράς.  

∆ιαφυλετική έρευνα σε δείγµα λευκών και µαύρων αµερικανίδων βρήκε και στις δυο 

φυλετικές οµάδες ότι οιαδήποτε µορφή σεξουαλικής κακοποίησης κατά την παιδική ηλικία, 

ιστορικό επαναλαµβανόµενης σεξουαλικής κακοποίησης και ιστορικό δριµείας σεξουαλικής 

κακοποίησης ήταν συχνότερα µεταξύ των γυναικών µε διαταραχή επεισοδίων υπερφαγίας 

συγκριτικά µε τις υγιείς γυναίκες της οµάδας ελέγχου. Παρόµοια αποτελέσµατα εξήχθηκαν και για 
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τις µεταβλητές σωµατική κακοποίηση κατά την παιδική ηλικία και προκατάληψη και 

παρενόχληση από τους συνοµηλίκους (Striegel – Moore και συν, 2002).  

Γενικότερα έχει τεκµηριωθεί σχέση µεταξύ της οικογενειακής λειτουργίας και της 

κακοποίησης, κατά την παιδική ηλικία, και της ακόλουθης ανάπτυξης αλεξιθυµίας, άγχους και 

διατροφικών διαταραχών, στην ενήλικη ζωή. Υπάρχουν ενδείξεις ότι σε κάποιες περιπτώσεις η 

κατάθλιψη, η αλεξιθυµία και το άγχος, µεσολαβούν µεταξύ της κακοποίησης και της 

διαταραγµένης διατροφικής συµπεριφοράς (Mazzeo και συν, 2008).  

Η ντροπή για το σώµα και η χαµηλή αυτοεκτίµηση αναφορικά στην ελκυστικότητα του 

σώµατος που συχνά έπεται της σεξουαλικής κακοποίησης µπορεί έµµεσα να επηρεάσει την 

ανάπτυξη προβληµάτων στη λήψη τροφής (Wenninger & Heiman, 1998).  

Όπως είδαµε, η σχέση µεταξύ κακοποίησης κατά την παιδική ηλικία και διατροφικών 

διαταραχών είναι πολύπλοκη και προϋποθέτει την διαπλοκή πολλών διαµεσολαβητικών 

παραγόντων.  

 

 

 

Η.  Γενετικοί και βιολογικοί παράγοντες 

  

 Η ψυχολογία και η ψυχιατρική, αναγνωρίζουν την ύπαρξη ενός βιογενετικού υπόβαθρου 

στην ανάπτυξη διαταραχών όπως η σχιζοφρένεια, η κατάθλιψη και η κατάχρηση αλκοόλ και 

ουσιών.  Τις τελευταίες δεκαετίες, αναπτύχθηκε συστηµατική και ενδελεχούς έρευνα αναφορικά 

στη δράση βιογενετικών παραγόντων στην ανάπτυξη και στη συντήρηση των διατροφικών 

συνδρόµων. Η µέχρι τώρα έρευνα έχει δείξει ότι διαφορετικοί φαινότυποι συµµετέχουν στη 

διαµόρφωση γενετικής προδιάθεσης για την ανάπτυξη διατροφικών διαταραχών (Bulik και συν, 

2005; Bulik και συν, 2007). Η έρευνα έχει ακόµη καταφέρει να εντοπίσει τον χρόνο 

ενεργοποίησης της γενετικής επίδρασης στις διατροφικές διαταραχές. Πρόσφατη έρευνα 

διαπιστώνοντας ότι κατά την εφηβεία ενεργοποιείτε τµήµα του γενετικού µηχανισµού που 

επηρεάζει την ανάπτυξη διατροφικών διαταραχών, άνοιξε δρόµους για την κατανόηση της 

ανάπτυξης αυτών των διαταραχών σε άλλες ηλικιακές οµάδες (Klump και συν, 2003). 

Τα αποτελέσµατα οικογενειακών, διδυµικών και µοριακών γενετικών ερευνών αν και 

παραµένουν, επί του παρόντος, εν µέρει ατελέσφορα,  έχουν συνεισφέρει στην αναθεώρηση και 

στον εµπλουτισµό της αιτιολογικής και θεραπευτικής προσέγγισης των διατροφικών διαταραχών 

(Javaras και συν, 2008). Ταυτόχρονα αποτελούν τεκµήριο ότι η βιολογία δεν µπορεί να θεωρηθεί 

αµελητέος παράγοντας στην κατανόηση των συνδρόµων αυτών.  

Η έρευνα έχει αναπτυχθεί σε διάφορους θεµατικούς τοµείς, όπως, τη γενετική επιδηµιολογία 

των διατροφικών διαταραχών, τη µοριακή γενετική, τη νευροβιολογία της πρόσληψης τροφής και 

της λεπτότητας κ.α. Η κληρονοµικότητα των διατροφικών διαταραχών, η κοινή φαινοτυπική βάση 

µεταξύ των διατροφικών διαταραχών και των διαταραχών του συναισθήµατος, η συνδυαστική 

επίδραση του βιογενετικού υπόβαθρου και περιβαλλοντικών µεταβλητών στην ανάπτυξη 

διατροφικών διαταραχών, και βιολογικά προσδιορισµένη αδυναµία ορισµένων ατόµων να 

προσεγγίσουν το πολιτισµικά  ‘ιδανικό’ σώµα, αποτελούν ορισµένες από τις επί του παρόντος 

πρόσφορες υποθέσεις, η οποίες έχουν παράξει αξιοπρόσεχτα ευρήµατα.  
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Οι κλασικές ελεγχόµενες οικογενειακές µελέτες (Strober και συν, 2000; Bulik και συν, 2000) 

συστηµατικά επέδειξαν ότι οι συγγενείς πρώτου βαθµού ατόµων µε διατροφικές διαταραχές έχουν 

αυξηµένα ποσοστά ισόβιας επικράτησης διατροφικών διαταραχών, συγκριτικά µε την οµάδα 

ελέγχου. Παράλληλα,  η συνάθροιση ανορεξικών και βουλιµικών συµπτωµάτων καθώς και 

µερικών συµπτωµάτων ανορεξίας και βουλιµίας στις ίδιες οικογένειες, παραπέµπει στην κοινή 

αιτιολογική βάση αυτών των διαταραχών.  

Οι Strober και συν (2000), εξετάζοντας τις ισόβιες τιµές κλινικής και υποκλινικής 

ψυχογενούς ανορεξίας και βουλιµίας σε συγγενείς πρώτου βαθµού ατόµων µε διατροφικές 

διαταραχές, βρήκαν πολύ µεγαλύτερη συχνότητα πλήρων και µερικών συµπτωµάτων στους 

συγγενείς των ατόµων µε εκδηλωµένη διατροφική διαταραχή σε σύγκριση µε τους συγγενείς της 

οµάδας ελέγχου. Συµπερασµατικά, θεώρησαν την ανορεξία και τη βουλιµία οικογενειακά 

σύνδροµα. Οι Bulik και συν (2000), επίσης,  παρατήρησαν ότι η βουλιµία είναι οικογενειακό 

σύνδροµο Οι διδυµικές µελέτες µεταξύ µονοζυγωτικών και αδελφικών διδύµων έχουν δώσει 

σηµαντικά αποτελέσµατα σχετικά µε την κληρονοµικότητα των προβληµάτων στη διατροφή. Οι 

Bellodi και συν (2001) βρήκαν τιµές συµφωνίας (concordance values) µεταξύ µονοζυγωτικών 

διδύµων για την ψυχογενή ανορεξία, 48,5-71% και µεταξύ αδελφικών, 0-10%.  

Ωστόσο σε αυτού του είδους τις έρευνες, παραµένει το πρόβληµα, του δυσδιάκριτου 

µεταξύ των αποτελεσµάτων που οφείλονται στη γενετική και αυτών που οφείλονται στην 

‘κουλτούρα’ της οικογένειας, σε διδαγµένες συµπεριφορές και γενικά σε περιβαλλοντικούς 

παράγοντες (Bulik και συν, 2000,2005; Wade και συν, 2009).Γενικότερα οι µελετητές καταλήγουν 

ότι η ανάπτυξη των διατροφικών προβληµάτων σχετίζεται µε γενετικούς αλλά και 

περιβαλλοντικούς παράγοντες.   

         Ειδικότερα η δράση της σερετονίνης και των γονιδίων των οιστρογόνων θεωρείται 

σηµαντική για την ανάπτυξη των διατροφικών διαταραχών. Τα παραπάνω συστήµατα νευρώνων 

έχει βρεθεί ότι επηρεάζουν τη συµπεριφορά (π.χ. πρόσληψη τροφής) και την προσωπικότητα (π.χ. 

άγχος, κατάθλιψη) µε αποτελέσµατα που ευνοούν την ανάπτυξη αυτών των διαταραχών. Ωστόσο 

θεωρείται αναγκαία η περαιτέρω συνεξέταση συµπεριφορικών παραµέτρων και στοιχείων 

προσωπικότητας σε µεγαλύτερα δείγµατα (Klump και συν, 2007). 

Οι διατροφικές διαταραχές έχουν µελετηθεί σε σχέση µε άλλες κληρονοµούµενες 

ψυχιατρικές διαταραχές (π.χ. κατάθλιψη, ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή), µε τις οποίες έχουν 

παρατηρηθεί υψηλά ποσοστά συννοσηρότητας. Στόχος των µελετών αυτών είναι η διερεύνηση της 

τυχόν κοινής βιογενετικής βάσης µεταξύ τους.Οι Hudson και συν, (2007b) αναφέρουν ότι οι  

διατροφικές διαταραχές µοιράζονται κοινούς γενετικούς και νευρολογικούς µηχανισµούς µε 

σύνδροµα όπως π.χ. η ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή. Μελέτες σε διδύµους έδειξαν µέτρια 

γενετική συσχέτιση µεταξύ των διατροφικών διαταραχών και ορισµένων αγχωδών και 

καταθλιπτικών συνδρόµων µε αποτέλεσµα να υποστηρίζεται εν µέρει η άποψη περί ενός 

φάσµατος κληροδοτούµενων φαινοτύπων. Επίσης µελέτη αγχωδών και ιδεοψυχαναγκαστικών  

διαταραχών σε συγγενείς διατροφικά διαταραγµένων ασθενών, επιβεβαίωσε αυξηµένα ποσοστά 

γενικευµένου άγχους, κοινωνικής φοβίας, διαταραχής πανικού, ιδεοψυχαναγκαστικής διαταραχής, 

διαταραχής άγχους αποχωρισµού, και διαταραχής πανικού, σε αυτά τα άτοµα σε σχέση µε τους 

συγγενείς υγιών ατόµων (Strober και συν, 2007). Σύµφωνα µε τους µελετητές τα παραπάνω 

ευρήµατα υποστηρίζουν την άποψη ότι οι διατροφικές διαταραχές γενικότερα και η ψυχογενής 

ανορεξία ειδικότερα µοιράζονται κοινούς παράγοντες προδιάθεσης µε τους φαινότυπους του 

άγχους. 
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Η διάδραση µεταξύ βιογενετικών παραγόντων και περιβάλλοντος στην ανάπτυξη των 

διατροφικών διαταραχών παραµένει µια βιώσιµη εικασία για το σύνολο των ψυχολογικών 

διαταραχών συµπεριλαµβανοµένων αυτών που σχετίζονται µε την πρόσληψη τροφής. Η 

οικογένεια, η περιβάλλουσα κουλτούρα, η ιδιοσυγκρασία δεν µπορούν να µην συµπλέκονται µε 

την γενετική και τη βιολογία στη δηµιουργία ενός τόσο σύνθετου προβλήµατος όπως είναι οι 

διατροφικές διαταραχές. Τα υπάρχοντα ερευνητικά αποτελέσµατα τείνουν προς την κατεύθυνση 

ότι  οικογενειακοί και ιδιοσυγκρασιακοί παράγοντες καταστούν το άτοµο τρωτό και υποβοηθούν 

την ενεργοποίηση µια γενετικής προδιάθεση προς τις διατροφικές διαταραχές. Οι Connan και συν 

(2007) υποστήριξαν, κατόπιν ερευνών σε ανθρώπους και πειραµάτων σε ζώα, την πιθανότητα 

γενοτυπικής προδιάθεσης για λεπτότητα στη ψυχογενή ανορεξία. Ωστόσο, επεσήµαναν το 

συνδυασµό γενοτυπικής προδιάθεσης,   περιβαλλοντικών και ιδιοσυγκρασιακών παραγόντων (π.χ. 

πολιτισµικά πρότυπα, ατοµική υποχωρητική συµπεριφορά, τάση αρνητικής σύγκρισης µε τους 

άλλους κ.α.) για την ανάπτυξη ανορεξικής διαταραχής.  

Συµπερασµατικά η σηµασία της βιοχηµείας  και της γενετικής στην ανάπτυξη των 

διατροφικών διαταραχών σε συνδυασµό µε περιβαλλοντικούς και ιδιοσυγκρασιακούς παράγοντες, 

είναι σηµαντική.  

 

 



 79 

VI.  ΜΟΝΤΕΛΑ ΕΡΜΗΝΕΙΑΣ ΤΩΝ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ 

 
 

  

 

   A.  Γνωσιακό – Συµπεριφορικό Μοντέλο 

 

 

Σύµφωνα µε τη γνωσιακή-συµπεριφορική προσέγγιση, οι νοητικές µας αντιλήψεις 

καθορίζουν την πραγµατικότητα των βιωµάτων µας. Η άποψη αυτή, ενυπάρχει στην πλατωνική και 

την καντιανή προσέγγιση του νoυ και στην θεωρία των εµπειριστών σχετικά µε την σχετικότητα και 

υποκειµενικότητα της γνώσης. Ιδιαίτερα η έµφαση που δόθηκε από τον εµπειρισµό και τη 

φαινοµενολογία στη βίωση της πραγµατικότητας παρά σε κάποια πραγµατικότητα per se, 

συνέβαλαν στην εµφάνιση της γνωσιακής ψυχολογίας.  

Ακρογωνιαίοι λίθοι της γνωσιακής προσέγγισης, είναι η θεωρία της κατασκευής της γνώσης 

από το υποκείµενο (Leahy, 1996). 

Ο Α Beck εισήγαγε στα 1960 (Βeck, 1969), την θεωρία  των ‘κατασκευών’ (constructs) για 

την περιγραφή της διαδικασίας αντίληψης και ΄κατασκευής΄ της πραγµατικότητας από το 

υποκείµενο. Οι κατασκευές περιγράφονταν συνήθως ως διπολικές (θέση και αντίθεση), 

ιδιοσυγκρασιακές και µε διαφορά από  άτοµο σε άτοµο όσον αφορά στην πολυπλοκότητα και 

διαφοροποίηση, το βαθµό και την δυνατότητα αναµόρφωσης ή αφοµοίωσης νέων πληροφοριών 

(Κelly, 1955). Ανάλογη ήταν και η θεωρία του Beck περί  ‘αυτόµατων σκέψεων’, οι οποίες 

αφορούσαν σε συγκεκριµένες γνωσιακές διαστρεβλώσεις (πυρηνικά πιστεύω ή schemata), που 

ανακαλούνται αυτόµατα και  διαµορφώνουν το υπέδαφος για ένα παθολογικό τρόπο σκέψης και 

πράξης. Παρόλο που αυτό µπορεί να µη γίνεται αντιληπτό από το ίδιο το άτοµο, τα αρνητικά 

πυρηνικά πιστεύω επηρεάζουν εντυπωσιακά το συναίσθηµα και την συµπεριφορά. Με το 

διαµεσολαβητικό ρόλο των αυτόµατων σκέψεων τα αδόκιµα πιστεύω δηµιουργούν έντονη 

ψυχολογική δυσθυµία και ευνοούν τους κακούς χειρισµούς εξωγενών και ενδογενών καταστάσεων. 

Μέληµα της θεραπείας είναι να αναµορφώσει θετικά τις σκέψεις αυτές και να τις υποβάλει στη 

δοκιµασία της πραγµατικότητας.  

Η γνωσιακή προσέγγιση αρχικά ασχολήθηκε µε την παθολογία και θεραπεία της κατάθλιψης και 

του καταθλιπτικού τρόπου σκέψης αλλά στην πορεία εφαρµόστηκε και σε πολλούς άλλους τοµείς 

όπως διαταραχές πανικού, κοινωνική φοβία, κατάχρηση ουσιών, διατροφικές διαταραχές κ.α.  

Το 1981 εµφανίστηκε για πρώτη φορά στην βιβλιογραφία η εφαρµογή της γνωσιακής – 

συµπεριφορικής προσέγγισης στην κατανόηση των µηχανισµών που συντηρούν τις διατροφικές 

διαταραχές και δη της ψυχογενούς βουλιµίας (Fairburn, 1981). Το 1982 ακολούθησε η εφαρµογή 

του µοντέλου στην ψυχογενή ανορεξία (Garner & Beamis, 1982). Το µοντέλο τoυ Fairburn 

εµπλουτίστηκε διαδοχικά το 1985  και το 1986. Το 1993 εκδόθηκε το πλήρες εγχειρίδιο θεραπείας, 

το οποίο συµπληρώθηκε µε νέο παράρτηµα το 1997. (Fairburn, 1997).  

Σύµφωνα µε την αρχική θεωρία, η υπερεκτίµηση του φαγητού, του σχήµατος και του βάρους 

σώµατος και η ανάγκη ελέγχου τους , αποτελούν δυσλειτουργικά πυρηνικά πιστεύω που οδηγούν σε 

αυστηρές διαιτητικές πρακτικές και άλλες συµπεριφορές ελέγχου του βάρους. Οποιαδήποτε 

παρέκκλιση από αυτές τις συµπεριφορές υποτίθεται ότι ερµηνεύεται από το άτοµο ως έλλειψη 
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αυτοελέγχου και πυροδοτεί αντιδραστικά την ολοκληρωτική άρση των αναστολών, µε αποτέλεσµα 

το άτοµο να οδηγείται σε υπερφαγική κρίση. Με τη σειρά τους οι υπερφαγικές κρίσεις οδηγούν σε 

καθαρτικές συµπεριφορές για να αποζηµιώσουν την απώλεια ελέγχου.  

Οι κλινικές παρατηρήσεις αποκάλυψαν ότι ο φαύλος κύκλος του αυτοπεριορισµού και της 

υπερφαγίας, συντηρείται από την ενίσχυση των πυρηνικών πιστεύω µετά από κάθε υπερφαγική 

κρίση. Eπισηµάνθηκε ότι προ των υπερφαγικών κρίσεων τα άτοµα δοκίµαζαν αρνητικά 

συναισθήµατα, τα οποία κατάφερναν να εξουδετερώνουν βραχυπρόθεσµα µε την υπερφαγία. Ο 

µηχανισµός αυτός αποτελεί ένα επί πλέον στοιχείο συντήρησης του φαύλου κύκλου της βουλιµίας 

(Cooper, 2003).  

Η αντίσταση κάποιων ασθενών στη θεραπεία οδήγησε στην περίληψη και νέων µηχανισµών 

συντήρησης της βουλιµίας, όπως η τελειοθηρία, η πυρηνική χαµηλή αυτεκτίµηση, η δυσκολία 

διαχείρισης έντονων αρνητικών ή θετικών συγκινησιακών καταστάσεων, οι διαπροσωπικές 

δυσκολίες και τα αρνητικά γεγονότα. Το 1997 ο Fairburn πρόσθεσε στους µηχανισµούς 

συντήρησης, την έντονη αυτοκριτική διάθεση. Η διάθεση αυτή εµποδίζει την µείωση των 

επιδιώξεων σχετικά µε το βάρος και του σχήµα του σώµατος και ωθεί σε νέες εξωπραγµατικές 

επιδιώξεις, µε αποτέλεσµα να δηµιουργείτε ένας φαύλος κύκλος.  

Η τελειοθηρία σε αλληλεπίδραση µε τα υπόλοιπα δυσλειτουργικά συστήµατα προσωπικής 

αξιολόγησης (υπερεκτίµηση βάρους και σχήµατος, έλεγχος κ.λ.π.), συντηρεί το σύµπτωµα της 

διατροφικής διαταραχής ενώ η πυρηνική αρνητική εκτίµηση του εαυτού εµποδίζει τη θετική 

αξιολόγηση των επιτυχιών, φέρνει απελπισία και ενισχύει τον ατέρµονα κύκλο της εκ των προτέρων 

ανέλπιδης προσπάθειας ελέγχου του βάρους.  

H δυσανεξία στα αρνητικά συναισθήµατα (mood intolerance), που χαρακτηρίζει τα άτοµα µε 

διατροφικές διαταραχές, µπορεί να οδηγήσει στην επιστράτευση δυσλειτουργικών ρυθµιστικών 

συµπεριφορών για την αντιµετώπιση τους. Η υπερφαγία, οι καθαρτικές συµπεριφορές και άλλες 

αυτοκαταστροφικές συµπεριφορές όπως αυτοτραυµατισµοί, κατάχρηση ουσιών κ.α. , συνιστούν 

µηχανισµούς αντιµετώπισης των αρνητικών συναισθηµάτων (Claes και συν, 2005).   

Η εφαρµογή της γνωσιακής – συµπεριφορικής προσέγγισης στην ψυχογενή ανορεξία, περιέλαβε 

την αποµόνωση αλληλοεξαρτώµενων και αλληλεπιδρώντων σταδίων στην εκδήλωση και στην 

διαιώνιση της διαταραχής.  

Την εκδήλωση της ανορεξικής συµπεριφοράς, συνήθως πυροδοτούν κάποιοι  παράγοντες 

(triggers). Οι έντονες συγκρουσιακές καταστάσεις, η εφηβεία και η σεξουαλική ανάπτυξη, οι 

µεταβολές στην καθηµερινή ζωή, περιστατικά κακοποίησης κ.α. µπορούν να λειτουργήσουν ως 

πυροκροτητές. Η παρουσία τους ενεργοποιεί διαστρεβλωµένες πυρηνικές πεποιθήσεις για τον εαυτό 

ή/και τους άλλους και εκλύει συναισθήµατα πόνου, ανασφάλειας και αδυναµίας.  

Η ανορεξική συµπτωµατολογία όπως η συµπτωµατολογία όλων των τύπων διατροφικής 

διαταραχής συνδέεται µε διαστρεβλωµένες πεποιθήσεις σχετικά µε το σωµατικό βάρος και το 

φαγητό. Η βασική πυρηνική πεποίθηση των ανορεξικών συνίσταται στην ταύτιση της προσωπικής 

τους αξίας µε το σωµατικό βάρος και το σχήµα του σώµατος. Υπό το βάρος αρνητικών 

συναισθηµάτων, τα οποία µπορεί να απορρέουν από πλειάδα δύσκολων ή πρωτόγνωρων 

καταστάσεων, η µείωση του σωµατικού  βάρους αποκτά την δύναµη πανάκειας για την 

αποκατάσταση της ψυχικής ισορροπίας και της αυτοεκτίµησης.  

Μεταξύ των παραγόντων που ενδέχεται να συµβάλλουν στη διαµόρφωση δυσλειτουργικών 

πυρηνικών πεποιθήσεων αναφορικά µε τη σηµασία του σωµατικού βάρους, είναι η υπερβολική 

ενασχόληση µιας κοινωνίας ή µιας οικογένειας µε το βάρος και το σχήµα του σώµατος και 
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γενικότερα την εξωτερική εµφάνιση. Επιπρόσθετα η κοινωνική υπερτίµηση ‘αρσενικών’ αρετών 

στις γυναίκες ,όπως η ανταγωνιστικότητα και η επιτυχία σε αντίθεση µε πιο παραδοσιακές 

‘θηλυκές’ αρετές, µπορεί να επηρεάσει περαιτέρω στην διαµόρφωση πεποιθήσεων σχετικά µε τον 

κοινωνικά ‘θεµιτό’ σωµατότυπο.  

 Οι συνειδητές ή µη γνωσιακές διαστρεβλώσεις, προϋπάρχουν µεν της συµπτωµατολογίας 

αλλά ενισχύονται και διαιωνίζονται στην πορεία. Τα δύσκολα συναισθήµατα που απορρέουν από το 

φόβο πρόσληψης βάρους αλλά και γενικότερους φόβους, τείνουν να ερµηνεύονται στο στενό 

γνωσιακό πρότυπο και να διαιωνίζουν τις αρχικές πεποιθήσεις. Η ανορεξία και οι υπόλοιπες 

διατροφικές διαταραχές αποτελούν επικοινωνιακή διαταραχή, εφόσον οι πληροφορίες περιορίζονται 

στα στενά πλαίσια ενός διαστρεβλωµένου πλαισίου αναφοράς.  

     Ο κύκλος έναρξης της ψυχογενούς ανορεξίας περιλαµβάνει την σταδιακή τοποθέτηση στο 

κέντρο της ζωής περιοριστικών και καθαρτικών συµπεριφορών, οι οποίες συνεχώς ενισχύονται 

περιβαλλοντικά Οι Garner και συν (1983) ονόµασαν τον µηχανισµό αυτό ‘σύνδροµο της ασιτίας’. 

Το σύνδροµο αυτό τείνει να αποµονώνει κοινωνικά το άτοµο, να το στρέφει προς τον εαυτό του και 

ελλείψει άλλων πληροφοριών να ενισχύει την ενασχόληση µε το βάρος και το σχήµα του σώµατος.   

Παλαιότερα αυτός ο µηχανισµός είχε αποκαλεστεί το ‘χρυσό κλουβί’ της ανορεκτικής 

συµπεριφοράς (Bruch, 1973). Ο αυτοπεριοριστικός χαρακτήρας του ανορεξικού τρόπου σκέψης 

κατευθύνει κάθε εξωτερικό πρόβληµα ή εσωτερικό αρνητικό συναίσθηµα, στο σώµα. Το ανορεξικό 

άτοµο επιζητεί να λύσει τα προβλήµατα, αυτό – τιµωρητικά, υποβάλλοντας το σώµα του σε ασιτία 

ή/και σε υπερβολική άσκηση. Η αέναη αιτίαση του σώµατος για τα εξωγενή και εσωτερικά 

προβλήµατα, τροφοδοτεί το φαύλο κύκλο της παθολογικής συµπεριφοράς.  

Ο φαύλος κύκλος της ανορεκτικής συµπεριφοράς. αποκαλύπτει την σηµαντικότητα της χαµηλής 

αυτοεκτίµησης (Chen και συν, 2003) στην συνεχή ενίσχυση αρνητικών γνωσιακών αντιλήψεων για 

το σώµα και στη συνακόλουθη ενίσχυση περιοριστικών ή/και καθαρτικών συµπεριφορών ή 

υπερβολικής σωµατικής άσκησης. Η ευχαρίστηση που αισθάνονται οι ανορεξικοί µε την απώλεια 

βάρους είναι προσωρινή και ωθεί σε νέο κύκλο ασιτίας εφόσον συνέχεια καραδοκεί ο φόβος της εκ 

νέου πρόσληψης του. Η επίδραση της ασιτίας σε ψυχολογικό και φυσιολογικό επίπεδο ενισχύει την 

διαστρεβλωµένη ιδέα για το σώµα και υποστηρίζει µια εξωπραγµατική και παράλογη συλλογιστική, 

η οποία ενισχύει τις αρχικές γνωσιακές διαστρεβλώσεις. 

       Συγκριτικά µε τους βουλιµικούς, οι ανορεξικοί παρουσιάζουν ακόµη µεγαλύτερη τελειοθηρία, 

χαµηλή αυτοεκτίµηση, µεγαλύτερες διαπροσωπικές δυσκολίες και δυσανεξία στα αρνητικά 

συναισθήµατα (Sutandar-Pinnock, και συν, 2003). 

Η γνωσιακή θεωρία εφαρµόζεται στην πράξη στην θεραπεία των   ατόµων µε προβλήµατα στην 

πρόσληψη τροφής.  
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Β.  Μοντέλα Σχολών Οικογενειακής Θεραπείας 

 

    

  1. Εισαγωγή 

 

 

H οικογένεια αποτελεί έναν σηµαντικότατο περιβαλλοντικό παράγοντα στη διαµόρφωση της 

προσωπικότητας και της συµπεριφοράς των µελών της και αρένα συνεχών αλληλεπιδράσεων 

µεταξύ τους. Το οικογενειακό κλίµα επηρεάζεται από τις διαπροσωπικές σχέσεις, την έµφαση 

στην ατοµική ανάπτυξη και στη συντήρηση του συστήµατος.  

Ως υγιές οικογενειακό χαρακτηριστικό, έχει επισηµανθεί η συνοχή που εκφράζεται µε 

θερµούς συναισθηµατικούς δεσµούς (Olson et al, 1985). Αντίθετα, ο έλεγχος, η ακαµψία και η 

αντίσταση του οικογενειακού συστήµατος στην αλλαγή αποτελούν δυσλειτουργικές ενδείξεις 

(Minuchin, 1978). Η οικογενειακή συµπαράσταση έχει βρεθεί ότι είναι αντιστρόφως ανάλογη µε 

την εµφάνιση στοιχείων κατάθλιψης ενώ ο έλεγχος συµβάλλει, τουλάχιστον στις δυτικές 

κοινωνίες όπου δεν συσχετίζεται µε προστασία και αγάπη, µε την εµφάνιση κατάθλιψης (Billings 

& Moos, 1982).  

Η σχέση µεταξύ των διατροφικών διαταραχών και του οικογενειακού περιβάλλοντος, έχουν 

επισύρει έντονο θεωρητικό  ενδιαφέρον. Η θεωρητική ανάλυση εκπορεύτηκε από κλινικές 

παρατηρήσεις ειδικών στους χώρους της ψυχανάλυσης, της αναπτυξιακής ψυχολογίας και της 

οικογενειακής θεραπείας.  Ακολούθησαν έρευνες σε µεγαλύτερα δείγµατα µε σκοπό να 

επιβεβαιώσουν την κλινική παρατήρηση και τις απορρέουσες θεωρίες. Με τη σειρά τους οι 

έρευνες πεδίου εµπλούτισαν τη θεωρία. 

Στις δεκαετίες του ΄70 και του ΄80, οι κλινικές παρατηρήσεις ιδιαίτερα στο χώρο της 

οικογενειακής θεραπείας, συνέβαλλαν στην επεξεργασία οικογενειακών παθογενετικών µοντέλων 

της ψυχογενούς ανορεξίας. Η σχέση µητέρας – κόρης, στην ανάπτυξη της ψυχογενούς ανορεξίας 

υπογραµµίστηκε την ίδια περίοδο, κυρίως από τους ψυχοδυναµικούς αναλυτές (Bruch, 1973,1978; 

Chernin, 1986) χωρίς όµως να περιοριστεί µόνο σε αυτούς (Palazzoli, 1974; Johnson & Connors, 

1987). 

Στην πορεία, τα κλασικά θεωρητικά µοντέλα ερµηνείας της ψυχογενούς ανορεξίας 

υπέστησαν κριτική, αλλά δεν εγκαταλείφθηκαν ποτέ ολοκληρωτικά. Ορισµένοι αµφισβήτησαν την 

τάση της συστηµικής προσέγγισης, στο παρελθόν, να αγνοεί την ατοµική ψυχοπαθολογία των 

ατόµων µε διατροφικά προβλήµατα και να εστιάζει αποκλειστικά στη δοµή και λειτουργία του 

συστήµατος (Selvini M, 2007).  

 

2. ∆ιαπαραγοντικό Μοντέλο της H. Bruch 

 

 

Μεταξύ των πρώτων που επεσήµαναν κατά τη δεκαετία του ’70 τη σχέση µεταξύ του 

ανορεξικού συµπτώµατος και της δυναµικής της οικογένειας ήταν η Hilde Bruch (1973).  Bάσει 

κλινικών παρατηρήσεων σε ανορεξικά άτοµα και τις οικογένειες τους, πρότεινε το 

‘πολυπαραγοντικό’ µοντέλο ανάλυσης των παθογενετικών χαρακτηριστικών στη σχέση µητέρας – 

κόρης και στην οικογένεια γενικότερα. Η Bruch µολονότι εµφορούνταν από την ψυχοδυναµική 
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παράδοση, εντούτοις ενέπλεξε στην ερµηνεία της παθογένεσης της ανορεξίας, το οικογενειακό 

περιβάλλον στο σύνολο του και όχι µόνο τη σχέση µητέρας – κόρης. Η θέση αυτή άνοιξε νέους 

δρόµους στην κατανόηση και στην θεραπεία της διατροφικής διαταραχής. Ωστόσο, το 

ψυχοδυναµικό παρελθόν της Bruch, υπαγόρευσε ένα αρκετά ασθενο – κεντρικό (patient centered) 

µοντέλο ερµηνείας της ανορεξίας, το οποίο εστίαζε γραµµικά στις επιδράσεις της οικογένειας στο 

άτοµο και όχι αντίστροφα. Η κριτική από µέρους σύγχρονων της συστηµικών αναλυτών ήταν ότι 

εστίαζε στο παρελθόν και «στην εσωτερίκευση του διαπροσωπικού ως ενδοψυχικού φαινοµένου» 

(Minuchin,1978). 

Σύµφωνα µε το µοντέλο που πρότεινε η Bruch, µόνο µε την επίλυση των προβληµάτων στην 

οικογένεια θα µπορούσε να επιτύχει η θεραπεία του µέλους που εκδήλωνε το σύµπτωµα. Ιδιαίτερα 

σε νεαρές και σχετικά υγιείς συναισθηµατικά ασθενείς, η Bruch, πρότεινε την οικογενειακή 

θεραπεία ως πρωταρχική θεραπευτική προσέγγιση, ενώ σε µεγαλύτερα άτοµα µε χρόνιο πρόβληµα 

και σοβαρές ελλείψεις στην προσωπικότητα συνεπεία του διατροφικού προβλήµατος, η 

οικογενειακή θεραπεία αποκτούσε επικουρικό χαρακτήρα στην ατοµική θεραπεία. 

Παρατηρώντας οικογένειες ανορεξικών, η Bruch υποστήριξε ότι, στις οικογένειες αυτές, 

λειτουργούν δυο ‘επίπεδα’ επικοινωνίας και συµπεριφοράς: το εµφανές και το κρυφό. Στο πρώτο 

επίπεδο, η οικογένεια φαινόταν αρµονική και λειτουργική, πολλές φορές σε υπερθετικό βαθµό. 

Στο δεύτερο επίπεδο υπέβοσκαν εντάσεις και αρνητικά συναισθήµατα κυρίως στη σχέση µεταξύ 

των γονέων. Το άτοµο που ανέπτυσσε ανορεξία συνήθως γινόταν δέκτης αυτών των 

ανοµολόγητων εντάσεων µε αποτέλεσµα να παρεµβαίνει στη σχέση µεταξύ των γονέων για να 

καλύψει τα κενά της µεταξύ τους συναλλαγής. Οι ανορεξικές κόρες έδειχναν να παίρνουν σε 

αυτόν τον ακήρυχτο οικογενειακό πόλεµο έµµεσα το µέρος της µητέρας µε τραγικές συνέπειες για 

την προσωπική τους ανεξαρτητοποίηση και ανάπτυξη και οι σχέσεις, όµως, των υπόλοιπων µελών 

της οικογένειας, έδειχναν να χαρακτηρίζονται από δυσδιάκριτα όρια, µέχρι του σηµείου οι 

σκέψεις και τα συναισθήµατα να φαίνονται ότι µοιράζονται, ενώ αποκλείονταν οι ανοιχτές 

συγκρούσεις και η έκφραση προσωπικών επιθυµιών ή συναισθηµάτων. Η Bruch ονόµασε αυτό το 

µοντέλο επικοινωνίας, «σύγχυση των αντωνυµιών» (confusion of pronouns). Στο µοντέλο αυτό, τα 

µέλη της οικογένειας είναι δέσµια µιας αντιφατικής συνθήκης όπου ενώ υποτίθεται ότι γνωρίζουν 

τις σκέψεις και συναισθήµατα των υπολοίπων, αναιρούν συνεχώς ο ένας τον άλλο. Η εµφάνιση 

της ανορεξίας κατά την εφηβική ηλικία, σηµατοδοτεί, την εκ προοιµίου καταδικασµένη µάχη της 

εφήβου για ανεξαρτητοποίηση, µέσα στην εσωστρεφή και άτεγκτη οικογενειακή δοµή.  Η άρνηση 

του φαγητού δηµιουργεί τη φενάκη στην έφηβο ότι ενηλικιώνεται και αποστασιοποιείται από τα 

υπόλοιπα µέλη της οικογένειας.  
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3. ∆οµικό µοντέλο του Salvador Minuchin 

 

 

 

O εµπνευστής της δοµικής οικογενειακής θεραπείας, ψυχίατρος Salvador Minuchin, 

περιέγραψε την ανορεξική συµπεριφορά ως σύµπτωµα της δυσλειτουργίας των οικογενειακών 

δοµών. Η συµπεριφορά αυτή αναπτύσσεται στο ‘εδώ και τώρα’ της οικογενειακής πράξης µέσω 

της αλληλεπίδρασης των µελών της οικογένειας. Σηµείο θεραπευτικής παρέµβασης δεν είναι το 

συµπτωµατικό άτοµο αλλά οι δοµές που το γεννούν και το αναπαράγουν.   

Ο Minuchin, υπήρξε από τους πρώτους που εφάρµοσε ένα κυκλικό µοντέλο δράσης – 

ανατροφοδότησης – ανάδρασης, για την ανάλυση ψυχοσωµατικών συµπεριφορών, όπως η 

ανορεξική (Minuchin και συν, 1975; Minuchin και συν, 1978; Minuchin, 1985/2007). Το µοντέλο 

αυτό υπερέβη την γραµµική συνάρτηση αιτία – αποτέλεσµα/ δράση – αντίδραση, που χαρακτήριζε 

µέχρι τότε την ψυχοδυναµική προσέγγιση των διατροφικών διαταραχών και βοήθησε στην 

κατανόηση της δυναµικής της ατοµικής συµπεριφοράς να οργανώνει και να οργανώνεται από το 

σύνολο των οικογενειακών συµπεριφορών. Με λίγα λόγια, να αποτελεί ταυτόχρονα την αιτία και 

το αποτέλεσµα τους. Η ‘διαταραγµένη’ συµπεριφορά δεν αποδίδεται σε κάποια χρονικά 

περιορισµένα γεγονότα αλλά θεωρείται ότι  αναπτύσσεται και διαιωνίζεται µέσα από την 

αλληλεπίδραση στο πλαίσιο συγκεκριµένων οικογενειακών δοµών και προτύπων.  

Ο Minuchin αναφέρθηκε µε τον όρο ‘ψυχοσωµατική οικογένεια’, σε εκείνη την 

οικογενειακή οργάνωση/δοµή που υποβοηθά στην ανάπτυξη  ψυχοσωµατικών συνδρόµων και 

παράλληλα ‘χρησιµοποιεί’ το παθολογικό σύµπτωµα οµοιοστατικά για να διατηρήσει το τρέχον 

επίπεδο οικογενειακής οργάνωσης. Το σύµπτωµα –και εν προκειµένω οι διατροφικές διαταραχές – 

δεν ορίζεται από τη συµπεριφορά ενός µόνο µέλους της οικογένειας αλλά από την αλληλεπίδραση 

όλων των µελών της οικογένειας. Μέσω της κυκλικότητας της ανατροφοδότησης (feedback), τα 

µέλη της οικογένειας υποχρεώνουν το ένα το άλλο να συµµορφώνονται στις επιταγές ενός 

πρακτικά δυσλειτουργικού µοντέλου.  

Ο Minuchin συµπεριέλαβε τις διατροφικές διαταραχές (και δη την ανορεξία) στα 

δευτερογενή ψυχοσωµατικά σύνδροµα. Σε αυτά, δεν προϋπάρχει οργανική δυσλειτουργία, όπως 

στα πρωτογενή π.χ. το άσθµα όπου η οικογενειακή οργάνωση παροξύνει το οργανικό σύµπτωµα. 

Αντίθετα, οι συγχωνευτικές σχέσεις που επικρατούν στην οικογένεια συµβάλλουν στη 

σωµατοποίηση των άλυτων ενδοιοκογενειακών σχέσεων.  

Για την εδραίωση του ψυχοσωµατικού οικογενειακού µοντέλου, ο Minuchin χρησιµοποίησε 

τα πορίσµατα ερευνών σε παιδιά µε οργανικά προβλήµατα όπως νεανικό διαβήτη και 

διαγνωσµένο άσθµα. Τα ευρήµατα έδειξαν ότι ορισµένες φάσεις έντονης κρίσεις και στις δυο 

παθήσεις δεν µπορούσαν να ερµηνευτούν µε οργανικές παραµέτρους αλλά ανταποκρίνονταν σε 

φάσεις οργάνωσης του οικογενειακού περιβάλλοντος. Η θεραπευτική εµπειρία µε αυτού του 

τύπου οικογένειες  µεταφέρθηκε κατόπιν και σε οικογένειες µε δευτερογενή συµπτώµατα όπως οι 

ανορεξικές. Ο Minuchin βρήκε ότι ανεξαρτήτου συµπτώµατος του λεγόµενου ‘προσδιορισµένου 

ασθενή’ (identified patient), οι ‘ψυχοσωµατικές οικογένειες’ παρουσίαζαν ορισµένα κοινά 

χαρακτηριστικά. Τα σηµαντικότερα κοινό γνώρισµα ήταν η έλλειψη ορίων µεταξύ των ατοµικών 

και δυαδικών υποσυστηµάτων,  η υπερπροστασία,  η ακαµψία και η ανικανότητα διαχείρισης 

διαφορών και επίλυσης προβληµάτων.  Τα όρια µεταξύ των οικογενειακών υποσυστηµάτων 

εξέλιπαν ή ήταν πολύ ασαφή. Η οικογενειακή προτεραιότητα δεν ήταν η προσωπική ανάπτυξη 
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των µελών αλλά η πίστη στην οικογένεια και η προστασία της, ακόµη και αν αυτό προϋπέθετε 

τεράστιες θυσίες σε επίπεδο εξατοµίκευσης και ανεξαρτητοποίησης.  

Ο Minuchin παρατήρησε, επίσης, ότι οι ανορεξικές οικογένειες ήταν παιδοκεντρικές και οι 

ψυχοβιολογικές ανάγκες των µελών τους ήταν αντικείµενο παρατήρησης από τους υπόλοιπους. Η 

τελειοθηρία των ανορεξικών και τα έντονα συναισθήµατα ντροπής όταν δεν είχαν τις 

αναµενόµενες επιδόσεις αποδόθηκαν στην υπερπροστατευτική στάση των γονέων και στην διαρκή 

παρατήρηση των αναγκών τους από τους ενήλικες.  

Το ανορεξικό παιδί αναπτύσσεται σε ένα ‘κλειστό’ σύστηµα όπου οι συγκρούσεις δεν 

διοχετεύονται ανοικτά, οι κανόνες επιβάλλονται µε πλάγιο τρόπο, οι επαφές µε το εξωτερικό 

περιβάλλον είναι περιορισµένες και επιφανειακές και  ενισχύεται η στενή σύνδεση και εξάρτηση 

του παιδιού από τους γονείς . Συνήθως το παιδί που παρουσιάζει τη διατροφική διαταραχή 

βρίσκεται σε ‘τριγωνική’ σχέση µε τους γονείς του και διοχετεύει την µεταξύ τους ανοµολόγητη 

ένταση στη συµπτωµατική του συµπεριφορά. Παράλληλα, οι ανορεξικές οικογένειες τείνουν να 

ασχολούνται σε υπερθετικό βαθµό µε το φαγητό, την καλή συµπεριφορά στο τραπέζι,  

τελετουργικές πρακτικές γύρω από την πρόσληψη τροφής και διαιτητική συµπεριφορά.  

Κατά τον Minuchin, η εφηβεία µπορεί να είναι ιδιαίτερα απειλητική για την ισορροπία ενός 

τόσο κλειστού συστήµατος. Η τάση αυτονόµησης εκ µέρους του εφήβου µπορεί να οδηγήσει στον 

εξαναγκασµό του, από τα υπόλοιπα µέλη της οικογένειας, να προσαρµόσει τη συµπεριφορά του 

και τις ανάγκες του σύµφωνα µε του άκαµπτους κανόνες που έχει θέσει η οικογένεια για την 

αυτοπροστασία της. Η ήδη υπάρχουσα ενασχόληση της ανορεξικής οικογένειας µε το φαγητό 

προετοιµάζει το έδαφος για την ανάπτυξη από το βαλλόµενο µέλος ανορεξικών συµπτωµάτων στη 

θέση συµπεριφορών που απειλούν την οικογενειακή συνοχή. 

Η οικογένεια ενεργοποιεί διάφορους µηχανισµούς για τη συντήρηση του ανορεξικού 

συµπτώµατος. Ενδέχεται να το χρησιµοποιήσει ως µέσο παράκαµψης συγκρούσεων ή ως πυρήνα 

ενοποίησης της οικογένειας στον κοινό σκοπό προστασίας του ‘άρρωστου’ µέλους. Η ανορεξία, 

συνεπώς, ενσωµατώνεται στην οικογενειακή οργάνωση, εκλεπτύνοντας και ενδυναµώνοντας τους 

κανόνες και την συλλογική ταυτότητα, ενώ το ανορεξικό µέλος ταυτόχρονα αποµονώνεται και 

προστατεύεται.  

Σύµφωνα µε τις κλινικές παρατηρήσεις του συγγραφέα, ακόµη και αν τα υπόλοιπα µέλη της 

οικογένειας αισθανθούν αντικείµενα εκµετάλλευσης εκ µέρους του ανορεξικού µέλους,  δεν 

εγκαταλείπουν την ελεγκτική και υπερπροστατευτική τους συµπεριφορά εφόσον η συντήρηση του 

συστήµατος στηρίζεται στην παρεµπόδιση της υπέρβασης του, από οποιοδήποτε από τα µέρη του. 

Ως προς την εµπειρική επιβεβαίωση του µοντέλου των ΄ψυχοσωµατικών οικογενειών΄ τα 

στοιχεία έχουν, ήδη από το παρελθόν, χαρακτηριστεί ανεπαρκή (Le Grange, 1992). Μπορεί να 

είναι πειστικά ή και ενορατικά ως προς τη δυναµική της οικογένειας, αλλά πάσχουν σε εµπειρικό 

επίπεδο. Ωστόσο, δεν έχει αµφισβητηθεί η χρησιµότητα του µοντέλου σε θεραπευτικό επίπεδο.  
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4. Συστηµικό Μοντέλο της Σχολής του Μιλάνου 

  

 

Συγγενές µε το κλασικό µοντέλο του Minutsin, υπήρξε και το συστηµικό µοντέλο που 

διαµόρφωσε η  Mara Selvivi - Palazzoli κύρια αντιπρόσωπος της συστηµικής σχολής του Μιλάνου 

(Palazzoli, 1974; Palazzoli και συν, 1988).  

Σύµφωνα µε την  Palazzoli η ανορεξία αποτελεί «ένα σύνδροµο των οικονοµικά 

ανεπτυγµένων κοινωνιών που αποτελούν το κοινωνικoπολιτισµικό πλαίσιο µέσα στο οποίο 

υλοποιείται η ανορεξική συµπεριφορά» (Palazzoli και συν, 1988) αλλά και κοινωνιών µε 

διαφορετικό πολιτισµό που υιοθετούν τον δυτικό τρόπο ζωής. Στις χώρες που υπάρχει αφθονία 

τροφής, εµφανίζεται το παράδοξο φαινόµενο, του εκούσιου περιορισµού στην πρόσληψη τροφής 

ως απόρροια της ‘θεοποίησης’ του αδύνατου γυναικείου σώµατος. Οι ανορεξικές είναι φορείς 

αυτού ακριβώς του διπλού µηνύµατος: της πείνας µέσα στην αφθονία.  

Κατά την Palazzoli, η οικογένεια ως σύστηµα, στις δυτικές και δυτικότροπες κοινωνίες, 

διαβιεί µέσα σε αυτό το παράδοξο της άφθονης τροφής και της προβολής, ως ιδεατού, από το 

υπερσύστηµα (µέσα µαζικής επικοινωνίας, έντυπα κ.α.) του κάτισχνου γυναικείου σώµατος. Η 

συνθήκη αυτή, σε συνδυασµό µε άλλα χαρακτηριστικά της οικογένειας, όπως ο παιδοκεντρισµός, 

το κοινωνικό γόητρο του γονικού ρόλου και η µετάθεση της ενηλικίωσης των παιδιών σε 

µεγαλύτερη ηλικία λόγω ανώτερων σπουδών, αποτελεί τον κοινωνικό ‘καµβά’ όπου εξυφαίνεται η 

διατροφική διαταραχή.  

Σύµφωνα µε τη σχολή του Μιλάνου, στις οικογένειες που αναπτύσσεται συµπτωµατική 

διατροφική συµπεριφορά, προϋπάρχει ένα είδος αδιέξοδου  ‘παιγνιδιού’ µεταξύ των γονέων. Το 

παιχνίδι αυτό περιλαµβάνει κεκαλυµµένες προκλήσεις και θυµό του ενός για τον άλλο καθώς και 

τάση ‘τριγωνοποίησης’,  στη σχέση των γονέων µε το παιδί, που συνήθως παρουσιάζει,  την 

ανορεξική συµπεριφορά.  

Οι Palazzoli και συν, στο βιβλίο ‘Family Games’ (1988), περιγράφουν έξι στάδια 

οικογενειακής συναλλαγής πριν την εµφάνιση του διατροφικού συµπτώµατος. Στο πρώτο στάδιο, 

η µέλλουσα ανορεξική  σύρεται από µικρή ηλικία στην αδιέξοδη σχέση του γονικού ζευγαριού. 

Στο δεύτερο, η εµπλοκή της στο γονικό παιγνίδι γίνεται µε δυο αµοιβαία αποκλειόµενους τρόπους. 

Στην περίπτωση Α (τύπος Α), η κόρη, είναι πολύ συνδεδεµένη µε τη µητέρα και µοιράζεται τα 

αρνητικά συναισθήµατα που τρέφει εκείνη η µητέρα για τον πατέρα. Λυπάται τη µητέρα, 

µοιράζεται την οπτική της αλλά δεν την εκτιµά ιδιαίτερα θεωρώντας τον εαυτό της ηθικά 

ανώτερο. Στην περίπτωση Β (τύπος Β), η µέλλουσα ανορεξική είναι φανερά η αγαπηµένη του 

πατέρα, υποτιµά τη µητέρα και µοιράζεται την οπτική και τα συναισθήµατα του πατέρα για 

εκείνη. Στο στάδιο αυτό η κόρη δεν παίρνει ακόµη ενεργά το µέρος του προτιµώµενου γονέα.  

Κατά το τρίτο στάδιο, το οποίο συµπίπτει χρονικά µε την εφηβεία της κόρης, αποκτά 

κεντρική υπόσταση η υπεράσπιση και η προστασία του ενός γονέα εις βάρος του άλλου. Στον 

τύπο Α, το πρόβληµα ξεκινά, όταν η κόρη ανακαλύπτει ότι έχει αντικατασταθεί στον ρόλο της ως 

σύµβουλου και ‘χαϊδεµένης’ της µητέρας, από κάποιο άλλο, συνήθως µικρότερο, παιδί της 

οικογένειας. Αντιδραστικά προσκολλάται στον πατέρα,  µοιράζεται µαζί του τα συναισθήµατα 

µοναξιάς και εγκατάλειψης από τη µητέρα µε αποτέλεσµα να ταυτιστεί µε την θέση του ως ‘θύµα’ 

της γκρινιάρας, απαιτητικής γυναίκας του. Η σχέση τους χωρίς να αποκτά ποτέ εµφανή ερωτικά 

στοιχεία εµπεριέχει ένα λανθάνον στοιχείο αποπλάνησης και µοναδικότητας. Στον τύπο Β, η ήδη 
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στενήκαι αποκλειστική σχέση της δυάδας πατέρα – κόρης  γίνεται ακόµη στενότερη µε στόχο την 

αποµόνωση και κατηγορία της µητέρας. 

Στο τέταρτο στάδιο, η περιοριστική σχέση µε το φαγητό (που αρχικά µπορεί να δηλώνει 

ταύτιση µε διαιτητικές συµπεριφορές της µόδας) παίρνει και για τους δυο τύπους σχέσης τη µορφή 

‘όπλου’ στον αθέµιτο πόλεµο κυριαρχίας στη σχέση µητέρας και κόρης. Η δίαιτα διαφοροποιεί 

την κόρη από τη µητέρα αλλά ταυτόχρονα προκαλεί για αλλαγή στη σχέση τους. 

Στο πέµπτο στάδιο, η άρνηση τροφής φαίνεται να ενισχύει περαιτέρω τον προϋπάρχοντα 

τρόπο συναλλαγής µέσα στην τριάδα µε αποτέλεσµα ένα ατέρµονα φαύλο κύκλο που σηµατοδοτεί 

αύξηση της περιοριστικής συµπεριφοράς.  

Το έκτο στάδιο συµπίπτει µε την οριστική µετάβαση από τον αυξανόµενο περιορισµό της 

τροφής στην κλινική ανορεξική συµπεριφορά. Κλειδί για αυτή τη µετακίνηση αποτελεί η 

‘προδοσία’ του πατέρα να πάρει δυναµικά το µέρος της ανορεξικής απέναντι στη µητέρα µε το 

κόστος µιας οριστικής ρήξης. 

 

      

 

5. Αφηγηµατικά και Μεταδοµικά Μοντέλα 

 

          

Τις τελευταίες δυο δεκαετίες, ιδέες που απορρέουν από τον µεταδοµισµό (post structuralism) 

και την αφηγηµατική (narrative) προσέγγιση έχουν επηρεάσει τη συστηµική σκέψη και 

θεραπευτική εφαρµογή.  

Σύµφωνα µε αυτές τις θεωρήσεις οι διατροφικές διαταραχές αποτελούν προϊόντα διαλογικών 

(discoursive) συστηµάτων που δοµούν και αναπαράγουν κοινωνικές πρακτικές και νοσολογικά 

σύνδροµα (Hepworth, 1999). Τα διαλογικά συστήµατα όταν αποτελούν δηλώσεις και υφίστανται 

αυτόνοµα αντιστοιχούν σε οµάδες ακολουθιών σηµάτων (Foucault, 1971). Τα συστήµατα των 

ακολουθιών, αλλάζουν συν τον χρόνο, ανταποκρίνονται στις σχέσεις εξουσίας που διέπουν µια 

κοινωνία ή κοινωνική οµάδα και διαµορφώνουν την κοινωνική και ατοµική ταυτότητα. Στις 

διατροφικές διαταραχές, συνιστούν τους µηχανισµούς (κυρίως γλωσσικούς) διαιώνισης των 

κοινωνικών και πολιτισµικών αντιλήψεων σχετικά µε το ιδανικό γυναικείο σώµα και 

διαµόρφωσης του τι θεωρείται παθολογικό.  

Σύµφωνα µε αυτή την αντίληψη, οι διατροφικές διαταραχές αποτελούν χωροχρονικές 

νοσολογικές ‘κατασκευές’ και απηχούν κυρίαρχους ‘λόγους’ σχετικά µε τον ορισµό της 

παθολογίας, τον ορισµό του γυναικείου κάλλους κ.α. Η έννοια των διατροφικών διαταραχών, 

διαµορφώνεται, εν µέρει, στη συναλλαγή γιατρών και ασθενών η οποία λαµβάνει χώρα σε ένα 

κοινωνικό – πολιτισµικό πλαίσιο που ευνοεί την ιατρική εξουσία.  

Η αφηγηµατική προσέγγιση έκανε την εµφάνιση της τη δεκαετία του ’90 (White, 1991). 

Eπηρεασµένη από τον δοµισµό και τον µεταδοµισµό, υποστήριξε ότι η παθολογία διαιωνίζεται και 

αναπαράγεται µέσα από τη διαδικασία ενσωµάτωσης των κυρίαρχων πολιτισµικών και 

κοινωνικών νορµών στην ατοµική ταυτότητα και ιστορία, µέσω του λόγου.  Με λίγα λόγια το 

άτοµο ταυτίζεται µε την παθολογία του και αδυνατεί να δει τον εαυτό του έξω από αυτήν.    

Οι ερµηνείες αυτές υπήρξαν βοηθητικές στην κατανόηση ιστορικών και γλωσσολογικών 

συγκυριών στην ‘άνοδο’ και την ‘πτώση’ ασθενειών (π.χ. υστερίας, µελαγχολίας). Ταυτόχρονα 

υποβοήθησαν στην κατανόηση της σχέσης µεταξύ κοινωνικών κατασκευών όπως π.χ. φύλο, 
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ιδανικό γυναικείο σώµα και νοσολογικών κατηγοριών όπως η ανορεξία ή βουλιµία (White, 

2007b).  

Υπήρξε προσέγγιση της συστηµικής σκέψης µε την αφηγηµατική σε επίπεδο θεωρίας και 

θεραπευτικής πράξης. Σε αυτό συνέβαλλε το γεγονός ότι κάποιες µεταφορές της µεταµοντέρνας  

σκέψης, λόγω του µη αντικειµενικού τους χαρακτήρα (Hoffman, 1992), προσφέρουν διαλογική 

ελευθερία για την ανακατασκευή δυσλειτουργικών νοηµάτων σε ατοµικό και οικογενειακό 

επίπεδο.  

Ωστόσο, υπήρξε κριτική, στον επιλεκτικό δανεισµό από το αφηγηµατικό µοντέλο στοιχείων 

από τον Foucault ή τον Derrida (Fish, 1993). Επίσης, θεωρήθηκε παρακινδυνευµένο και 

υπερβολικό, το αφηγηµατικό µοντέλο να ταυτίζεται µε την εφαρµογή του µεταδοµισµού στη 

θεραπεία. Σύµφωνα µε τους επικριτές, µέληµα του µεταδοµισµού είναι η κριτική και η 

αποδόµηση, και όχι η προβολή λύσεων ή νέων θεραπειών. 

Ο Foucault ενδιαφέρθηκε περισσότερο για την διαλογική διαµόρφωση των 

κοινωνικοπολιτισµικών και πολιτικών πρακτικών συµπεριλαµβανοµένων εκείνων στο χώρο της 

ψυχιατρικής και της νοσολογίας και  λιγότερο για το άτοµο, το οποίο αντιλαµβάνεται ως 

υποκείµενο/αντικείµενο αυτών των διεργασιών. Aντίθετα, η αφηγηµατική προσέγγιση, 

εφαρµόζεται ψυχοθεραπευτικά και ως εκ τούτου, τοποθετεί το άτοµο και την οικογένεια στην 

πρώτη γραµµή ανάλυσης. Αυτό, έχει λεχθεί, ότι συνεπάγεται την άρση του πολιτικού 

ριζοσπαστισµού της αρχικής µεταδοµικής αντίληψης (Hepworth, 1999), εξυπηρετώντας τους a 

priori, περιορισµένους στόχους της θεραπείας µικρών συστηµάτων. Ωστόσο, δεν παύει να υπάρχει 

ελπίδα ότι οι αλλαγές σε µικρά συστήµατα µπορούν να µεταφερθούν στο ευρύτερο σύστηµα. 

 

 

 

6. Καµπυλόγραµµο µοντέλο οικογένειας του D. Olson 

 

 

Το Καµπυλόγραµµο Μοντέλο Οικογενειακών Συστηµάτων και Ζευγαριών (Circumplex 

Model of Marital and Family Systems), σε αντίθεση µε τα προηγούµενα µοντέλα, δεν αφορά ειδικά 

τις οικογένειες µε διατροφικά προβλήµατα. Ωστόσο το µοντέλο και η κλίµακα FACES που 

προέκυψε από αυτό, έχουν συχνά χρησιµοποιηθεί στην έρευνα των οικογενειακών παραµέτρων των 

διατροφικών διαταραχών (Olson και συν, 1985; Olson, 1989; Olson, 2000).  

Στόχος των εµπνευστών του µοντέλου, ήταν το γεφύρωµα του κενού µεταξύ έρευνας, 

θεωρίας και πράξης, στην οικογενειακή θεραπεία ( Olson και συν, 1985). Άλλος επιµέρους στόχος 

ήταν η µελέτη της ικανότητας της οικογένειας να επιστρατεύει συγκεκριµένους µηχανισµούς 

ισορροπίας και λειτουργικότητας, σε καταστάσεις εντροπίας.   

Τα χαρακτηριστικά του καµπυλόγραµµου µοντέλου είναι ότι εστιάζει στο οικογενειακό 

σύστηµα, ενσωµατώνει τρεις διαστάσεις που επανειληµµένα  απασχολούν τις οικογενειακές θεωρίες 

και την οικογενειακή θεραπεία και είναι χρήσιµο στη διάγνωση των οικογενειακών σχέσεων 

(relational diagnosis). Οι τρεις αυτές διαστάσεις είναι,  η συνοχή (coherence), η προσαρµοστικότητα 

(flexibility) και η επικοινωνία (communication) του οικογενειακού συστήµατος.        

To µοντέλο του Olson παρουσιάζει οµοιότητες µε άλλα οικογενειακά µοντέλα όπως το Συστηµικό 

Μοντέλο των Beavers & Hampson (Βeavers & Hampson, 2000) και το Οικογενειακό Μοντέλο του 

MacMaster (Epstein και συν, 1978; Miller και συν, 2000). Το µοντέλο των Beavers & Hampson 
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διαµορφώθηκε γύρω από δυο διαστάσεις: την οικογενειακή ικανότητα και το οικογενειακό στυλ. 

Και οι δυο αυτές διαστάσεις κλιµακώνονται µε βάση την λειτουργικότητα τους. Ενώ η ικανότητα 

της οικογένειας διαβαθµίζεται σε πέντε βαθµίδες που κυµαίνονται από πολύ ικανοποιητική σε 

εξαιρετικά δυσλειτουργική, το στυλ κυµαίνεται από φυγόκεντρο σε κεντροµόλο. Η προσέγγιση 

McMaster, αποτελεί ένα µοντέλο αξιολόγησης και θεραπευτικής αντιµετώπισης της οικογένειας. Το 

µοντέλο στηρίζεται σε µια ψυχοσωµατική οπτική των οικογενειακών σχέσεων και των 

προβληµάτων µέσα στην οικογένεια. Για την αξιολόγηση των οικογενειών το µοντέλο χρησιµοποιεί 

τρία εργαλεία µεταξύ των οποίων και δοµηµένη συνέντευξη. Σε θεωρητικό επίπεδο, τα µοντέλα 

αυτά παρουσιάζουν κάποιες θεωρητικές οµοιότητες µε το µοντέλο των ψυχοσωµατικών οικογενειών 

του Minuchinκαι  ιδιαίτερα στις διαστάσεις που αφορούν στη συνοχή και την προσαρµοστικότητα 

της οικογένειας.  

Ο προσανατολισµός του καµπυλόγραµµου µοντέλου του Olson, στα ‘οικογένεια ερείσµατα’, 

στα στοιχεία, δηλαδή, της οικογένειας που την κατευθύνουν προς έναν θετικό πόλο οικογενειακής 

λειτουργίας, φαίνεται να έχει κοινά µε τo υγειογενετικό µοντέλο του Αaron Antonovsky και την 

έννοια της εσωτερικής συγκρότησης. Αν και το µοντέλο του Olson αφορά στο οικογενειακό και όχι 

στα ατοµικό επίπεδο, όπως το υγειογενετικό µοντέλο, ωστόσο εστιάζουν στα δυνατά σηµεία του 

ατόµου ή της οικογένειας που αποδεικνύονται σηµαντικά σε περιόδους κρίσης.   

Η οικογενειακή συνοχή, στο µοντέλο του Olson, ορίζεται ως τη µορφή  του 

συναισθηµατικού δεσµού ανάµεσα στα µέλη µιας οικογένειας (Olson και συν, 2000). Η παράµετρος 

αυτή,  µετρείται µέσω µεταβλητών όπως: η συναισθηµατική σύνδεση, τα όρια, ο χωρόχρονος, οι 

κοινές δραστηριότητες, η διαδικασία λήψης αποφάσεων. Αφορά στη δυνατότητα της οικογένειας να 

ισορροπεί µεταξύ των ακραίων πόλων της συναισθηµατικής απεµπλοκής και της πλήρους εµπλοκής 

και να επιτρέπει ένα υγιές µείγµα εγγύτητας/διαφοροποίησης. Ανάλογα µε το βαθµό συνοχής οι 

οικογένειες κυµαίνονται  από απεµπεπλεγµένες (disengaged) σε διαχωρισµένες (separated) σε 

συνδεδεµένες (connected) και σε αδιαφοροποίητες (enmeshed). Η κλιµάκωση αυτή δηλώνει µια 

ποιοτική όσο και ποσοτική διαφορά µεταξύ του βαθµού διαφοροποίησης ή µη αυτών των 

οικογενειακών τύπων. Κινείται στη λογική της διαβάθµισης και όχι της διχοτόµησης που 

χαρακτηρίζει και άλλα µοντέλα οικογένειας (Μinuchin, 1978) .   

Ο βαθµός  ικανότητας του οικογενειακού συστήµατος να δέχεται αλλαγές στην ηγεσία, 

στους ρόλους και τους κανόνες αντικατοπτρίζει την δεύτερη διάσταση του µοντέλου: την 

οικογενειακή προσαρµοστικότητα. Ανάλογα µε τον βαθµό προσαρµοστικότητας οι οικογένειες 

κλιµακωτά κατατάσσονται σε άκαµπτες, δοµηµένες, προσαρµοστικές και χαοτικές. Οπωσδήποτε οι 

δοµηµένες και οι εύκαµπτες οικογένειες παρουσιάζουν µεγαλύτερη λειτουργικότητα και δυναµικό 

αλλαγής.  

Η τελευταία διάσταση του µοντέλου, η επικοινωνία, αφορά στις δεξιότητες της οικογένειας 

ως συνόλου να ακούν και να ακούγονται, να εκµυστηρεύονται, να µιλούν, να σέβονται και να 

εκτιµούν ο ένας τον άλλο, να λύνουν προβλήµατα. Ο βαθµός ισορροπίας µιας οικογένειας συνήθως 

συµφωνεί µε το βαθµό επικοινωνίας µεταξύ των µελών της. 

Η ικανότητα του καµπυλόγραµµου µοντέλου να διακρίνει µεταξύ ισορροπηµένων και µη 

συστηµάτων οικογένειας καθώς και η υπόθεση ότι τα πρώτα είναι λειτουργικότερα από τα δεύτερα 

έχουν αποδειχθεί ερευνητικά (Olson, 2000), αν και δεν αποσαφηνίστηκαν ποιες µορφές 

συµπτωµάτων/παθολογίας συνδέονται µε τις δυσλειτουργικές µορφές οικογένειας.     

Για την µέτρηση των διαστάσεων εκείνων που προσδιορίζουν τη λειτουργία της οικογένειας 

ως σύστηµα, κατασκευάστηκε το  Ερωτηµατολόγιο Συναισθηµατικής Συνοχής και 
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Προσαρµοστικότητας της Οικογένειας (Family Adaptability and Cohesion Scales –  FACES II) 

(Olson, 1991). Το αρχικό ερωτηµατολόγιο εµπλουτίστηκε, µε αποτέλεσµα να προκύψει το FACES 

III. Στο τελευταίο, οι συγγραφείς κατάφεραν να υπερβούν τη γραµµική εκτίµηση των διαστάσεων 

της συνοχής και της προσαρµοστικότητας και να συλλάβουν τις αντίρροπες ισορροπηµένες και µη 

πλευρές αυτών των διαστάσεων.  

Από την εξέταση των αποτελεσµάτων 250 µελετών που χρησιµοποίησαν το FACES βρέθηκε ότι η 

αρχική υπόθεση ότι τα ισορροπηµένα οικογενειακά συστήµατα ή συστήµατα ζευγαριών είναι 

περισσότερο λειτουργικά από τα µη ισορροπηµένα και ότι οι κλίµακες ήταν αποτελεσµατικές στην 

κλινική αξιολόγηση οικογενειών και ζευγαριών και, εν συνεχεία, στον θεραπευτικό σχεδιασµό 

(Olson, 2000).  

 

 

Γ.  Κοινωνικοπολιτισµικά Mοντέλα 

 

 

 

Ιστορικά η τροφή και η πρόσληψη της συνιστούν ένα πολύπτυχο και σύµπλοκο κοινωνικό-

πολιτισµικό φαινόµενο έµπλεο νοηµάτων και συµβολισµών. Κατά τον Emmett (1985),  η τροφή 

αποτελεί την υπ’ αριθµόν ένα καταχρασµένη, ουσιαστικά και µεταφορικά, ουσία ανά τους αιώνες.  

Πέρα από φυσικό αγαθό, η τροφή αποτελεί πολιτισµικό αγαθό, το οποίο ευρύτερες 

κοινωνικές και πολιτισµικές συνιστώσες καταδικάζουν σε σπανιότητα ή σε επάρκεια, θεοποιούν ή 

δαιµονοποιούν. Ανατρέχοντας στην ιστορία του φαγητού παρατηρούµε έκδηλη την σφραγίδα 

κοινωνικών θεσµών, κοινωνικών ανατροπών, ταξικών περιορισµών και πολιτισµικά 

προσδιορισµένων τελετουργιών αναφορικά στον τρόπο παρασκευής, παρουσίασης και 

κατανάλωσης της τροφής.  

Η ποιότητα ή η ποσότητα της τροφής, ιστορικά, πρόσθετε ή αφαιρούσε κοινωνικό κύρος, 

αποτελούσε έµβληµα πλούτου ή πενίας. Η αντιπαραβολή των λουκούλλειων γευµάτων της 

βικτοριανής αστικής τάξης µε τη σούπα και το ψωµί που αποτελούσε το γεύµα των χαµηλότερων 

κοινωνικών τάξεων, αποτυπώνεται γλαφυρά στα έργα του Charles Dickens (1837-1896). Η τροφή 

και η πρόσληψη της αναδεικνύεται σε κοινωνικό καθρέπτη. Η αντανακλαστική διάσταση προσδίνει 

στο φαγητό συµβολικό χαρακτήρα και το επενδύει µε πολιτισµικά νοήµατα πέρα και έξω από την 

πρώτιστη λειτουργία του να κρατήσει τον οργανισµό στη ζωή.  

Τα άτοµα µε διατροφικές διαταραχές συχνά αναφέρονται στις οικογενειακές τελετουργίες 

σχετικά µε το φαγητό, στην επένδυση της θρέψης µε µεγάλη σηµασία, αλλά και στην µεταµόρφωση 

του οικογενειακού τραπεζιού σε πεδίου µάχης και επίλυσης διαφορών.  

Αρχικά αποκλειστικό πεδίο της ψυχιατρικής, οι διαταραχές στην πρόσληψη τροφής, τις 

τελευταίες δεκαετίες µετακινήθηκαν από το γραφείο του ψυχιάτρου στο κέντρο του ενδιαφέροντος 

του επιστηµονικού κόσµου και της κοινής γνώµης. Όπως αναφέρεται συχνά στη βιβλιογραφία, 

σπάνια οι κοινωνικές, πολιτισµικές και ιστορικές διαστάσεις ενός φάσµατος ψυχιατρικών 

διαταραχής έχουν προσελκύσει τέτοιο ερευνητικό ενδιαφέρον (Szmukler και συν, 1995).  

Οι ιστοριογραφικές µελέτες αποκαλύπτουν ότι οι διατροφικές συµπεριφορές που 

προσοµοιάζουν στην ανορεξία και τη βουλιµία παρουσιάζονται σε διάφορες κοινωνίες και ιστορικές 

εποχές. Ωστόσο η συχνότητα, η µορφή και κίνητρο αυτών των συµπεριφορών παραλλάζει ανάλογα 
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µε το κοινωνικά – πολιτισµικό πλαίσιο µέσα στο οποίο συµβαίνουν. Οι κοινωνικές συνθήκες 

ανάλογα ευνοούν ή µη την µετουσίωση της ψυχοπαθολογίας σε αποκλίνουσα διατροφική 

συµπεριφορά (Bemporad, 1996;  Brumberg, 1988; Vandereyken and Van Death, 1997). Το πόρισµα 

αυτό συµφωνεί µε τα ευρήµατα σύγχρονων ανθρωπολογικών ερευνών σχετικά µε τις 

διαπολιτισµικές διαφορές αναφορικά στην µορφολογία και ερµηνεία των διατροφικών διαταραχών, 

στην σοβαρότητα της πρωτεύουσας και δευτερεύουσας (ενασχόληση µε το σχήµα και το βάρος του 

σώµατος, µείωση βάρους κ.α.) (Rugiero και συν, 2000; Podar & Allik, 2009; Waldherr  και συν, 

2008). Τα ευρήµατα αυτά συνηγορούν στην άποψη ότι οι πολιτισµικές διαφορές και οι διαφορετικές 

κοινωνικές απαιτήσεις από τους νέους αναφορικά στο σχήµα και το βάρος του σώµατος 

αποτυπώνονται στην ένταση, στη µορφολογία και το ειδικό βάρος των διατροφικών διαταραχών σε 

κάθε πολιτισµό (Waldherr  και συν, 2008).  

Ιστορικά, φαινόµενα όπως η αυτόβουλη ασιτία, δεν καταγράφονταν προ της επίδρασης του 

θρησκευτικοφιλοσοφικού ρεύµατος του γνωστικισµού, ο οποίος υπερτόνιζε τη διχοτόµηση σώµατος 

και πνεύµατος και απέδιδε σατανικές επιρροές στις σωµατικές ανάγκες και επιθυµίες. Η διχοτόµηση 

πνεύµατος και ύλης που διέπνευσε τον Ιουδαϊκό - Χριστιανικό πολιτισµό αποτέλεσε πλούσιο 

υπέδαφος για την ανάπτυξη ακραίων συµπεριφορών που  τιµωρούσαν το  υλικό σώµα, αρνούµενες 

µεταξύ άλλων και την θρέψη. Η άποψη αυτή υποστηρίζεται από ευρήµατα, ότι  σε πολιτισµούς που 

δεν διχοτοµούν το σώµα από το πνεύµα, οι διατροφικές διαταραχές απουσιάζουν (Dolan, 1991). 

Ωστόσο, η έκθεση τέτοιων πολιτισµών στη δυτική κουλτούρα, φαίνεται να αυξάνει τον κίνδυνο 

δυσαρέσκειας µε το σχήµα και το βάρος του σώµατος, την υιοθέτηση περιοριστικών διατροφικών 

συνηθειών και την ανάπτυξη προβληµάτων στην πρόσληψη τροφής (Becker, 2007a).  

Το φαινόµενο της ανορεξίας κατά την νεωτερική περίοδο  συνέβηκε σε έναν ιστορικό χρόνο 

όπου συνυπήρξε αφθονία  τροφής (στη µέση και ανώτερη τάξη) και αποθέωση της αισθητικής 

διάστασης της θηλυκότητας (Bell, 1989; van Deth, & Vandereycken, 2000). Στη σύγχρονη εποχή, 

θα µπορούσε κανείς να πει, ότι τη θέση των στενών κορσέδων της βικτοριανής περιόδου έχουν 

πάρει οι εξίσου ανάλγητες επιταγές της µόδας και της κοινωνικά κατασκευασµένης έννοιας της 

οµορφιάς. 

H επίδραση ιστορικών και κοινωνικών παραγόντων στη διαµόρφωση της φαινοµενολογίας 

των διατροφικών διαταραχών, συνέβαλε στην άποψη ότι διατροφικές διαταραχές αποτελούν 

«πολιτισµικά προσδιορισµένο σύνδροµο» (Gordon, 2000). Σύµφωνα µε αυτή την ερµηνεία, το 

παθολογικό φαινόµενο και η θεραπεία του δεν λαµβάνουν χώρα στο κενό αλλά µέσα σε ένα 

κοινωνικό και πολιτισµικό πλαίσιο από το οποίο επηρεάζονται και το οποίο επηρεάζουν. 

 

 

1. Οι ∆ιατροφικές ∆ιαταραχές ως ‘Πολιτισµικά Οριζόµενα Σύνδροµα’ (culture bound 

syndromes) 

 
 
Ο όρος πολιτισµικά προσδιοριζόµενο σύνδροµο (culture bound syndrome), εισηγήθηκε για 

να περιγράψει την κοινωνικοπολιτισµική διάσταση ψυχολογικών και ψυχοσωµατικών φαινοµένων 

(Yap, 1951). Η ‘κοινωνικοπλιτισµική διάσταση’, αντιστοιχεί στο σύνολο εκείνων των κοινωνικών, 

πολιτισµικών και ιατρικών παραγόντων, οι οποίοι ισχύουν σε µια συγκεκριµένη ιστορική περίοδο 

και επηρεάζουν τη µορφή, τη σηµαντικότητα και την αντιµετώπιση των ψυχικών ή σωµατικών 
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συµπτωµάτων. Ένας εναλλακτικός όρος που προτάθηκε από τον  George Devereux (1978), ο οποίος 

όµως δεν έγινε ευρύτερα γνωστός, είναι  οι εθνικές  διαταραχές (ethnic disorder).  

Η κατάταξη των διατροφικών διαταραχών στα πολιτισµικά προσδιοριζόµενα σύνδροµα, έχει 

υποστηριχτεί από πολλούς ιστορικούς και κοινωνικούς επιστήµονες (Bemporad 1996; Brumberg 

1988; van Death &Vandereyken, 2000). Κοινά χαρακτηριστικά των συνδρόµων αυτών αποτελούν,  

η ιστορικότητα τους, η άνοδος και πτώση του ενδιαφέροντος ειδικών και κοινού απέναντι σε αυτά 

και συχνά η ανάδειξη τους σε µύθους ή υπέρτατο κακό. Η ερµηνεία και η θεραπεία τους συντελείται 

σε ένα κοινό πλαίσιο αντιλήψεων και ορισµού της πραγµατικότητας που µοιράζονται γιατροί και  

ασθενείς.   

Σύµφωνα µε την συγγραφέα Susan Sontag, οι ασθένειες µπορεί ιστορικά να 

χρησιµοποιούνται µεταφορικά ώστε να εκφράσουν στοιχεία του πνεύµατος µιας εποχής. Έτσι 

απέκτησε, τον 19ο αιώνα, ροµαντική υφή η φυµατίωση και προετοίµασε το έδαφος για τη νέα 

‘µυστηριακή εικόνα’ του ανορεξικού ασθενή που σταδιακά έλιωνε (Sontag, 1978). Υπό αυτή την 

έννοια, η ανάδυση, ή αντίστροφα ο αφανισµός µιας ασθένειας, µπορεί να οφείλεται στην αλλαγή 

του κοινωνικού και του πολιτισµικού πλαισίου διάγνωσης, ονοµατολογίας και αντιµετώπισης της.  

Οι διατροφικές διαταραχές – όπως πρωτύτερα η µελαγχολία και  η υστερία – έχουν θεωρηθεί 

χαρακτηριστικά παραδείγµατα  πολιτισµικά προσδιορισµένων συνδρόµων. Η άνοδος τους συνέπεσε 

ιστορικά µε την υποχώρηση των διαγνώσεων υστερίας, ενώ αρχικά θεωρήθηκαν από τον ιατρικό 

κόσµο,  ως νέες µορφές αυτής της προϋπάρχουσας διαταραχής. Προ της  βιοµηχανικής εποχής, η 

αυτόβουλη αφαγία, αποτελούσε ηµιθρησκευτικό φαινόµενο, µε συνέπειες για την φαινοµελογία και 

τα κίνητρα που αποδίδονται σε αυτήν. Η άρνηση τροφής, συνεπώς, ‘θεάται’ (µε την έννοια που 

αποδίδει στο ρήµα ορώ, ο Foucault) αναλόγως των ερµηνευτικών αναγκών του περιβάλλοντος. 

Οι προβληµατισµοί αυτοί αναπόφευκτα έθεσαν το ερώτηµα, αν οι διατροφικές διαταραχές 

αποτελούν φαινόµενα ή ‘επιφαινόµενα’, τα οποία αναπτύσσονται µέσα στο πλαίσιο της κοινωνικής 

και πνευµατικής ιστορίας και του ιατρικού λόγου. Κάποιοι µελετητές, όπως οι van Death & 

Vandereyken (2000), καταλήγουν ότι πιθανότατα δεν ήταν η στατιστική αύξηση της επικράτησης 

των διατροφικών διαταραχών τον 20ο αιώνα, που υποκίνησε το κατακλυσµικό ενδιαφέρον του 

κοινού, των µαζικών µέσων και του ιατρικού κόσµου αλλά αντίθετα η αυξηµένη επικράτηση τους 

ήταν η ποσοτική έκφραση του τρόπου που αυτές γίνονταν αντιληπτές. Ο Bemporad αναφέρει ότι η 

κατάταξη των διατροφικών διαταραχών στα πολιτισµικά προσδιορισµένα σύνδροµα, κλονίζει την 

πεποίθηση ότι αποτελούν προϊόν σύγχρονων κοινωνικών πιέσεων (Bemporad 1996).  

Άλλοι µελετητές, επηρεασµένοι από τα κείµενα του  Foucault (1977) περί 

‘διακυβερνησιµότητας’  (governmentality), ελέγχου δηλαδή του σώµατος και των δραστηριοτήτων 

του στις δυτικές κοινωνίες µέσα από κοινωνικοπολιτικές πρακτικές  και περιορισµούς, επεσήµαναν 

τη λειτουργικότητα της τροφής, ως µέσου άσκησης πειθαρχίας και κοινωνικού ελέγχου (Coveney, 

2000). Το σώµα περιορίζεται και χαλιναγωγείται από τις κρατούσες  αντιλήψεις περί βάρους και 

υγείας και αναπαράγεται µέσα από τον κοινωνικό λόγο περί δίαιτας και την «εκλαΐκευση της 

επιτήρησης του σωµατικού βάρους από το άτοµο» (Hepworth, 1999). Οι διατροφικές διαταραχές 

εκφράζουν την εποχή τους ως καρικατούρα των συµπεριφορών που η ίδια αυτή κοινωνία 

ενστερνίζεται. 

           Ωστόσο, η άποψη ότι οι διατροφικές διαταραχές αποτελούν ‘πολιτισµικά προσδιοριζόµενο 

φαινόµενο’ έχει αποδυναµωθεί από ευρήµατα ότι οι διατροφικές διαταραχές έχουν διασπαρθεί σε 

ολόκληρο σε πολλές περιοχές του πλανήτη. Ορισµένοι αποδίδουν αυτή τη διασπορά στην 

΄παγκοσµιοποίηση’ της ιατρικής γνώσης και στη δράση διεθνών ιδρυµάτων που επηρεάζουν την 
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εγχώρια κοινωνική πολιτική αναφορικά µε την αντιµετώπιση των ψυχιατρικών νοσηµάτων. Υπό 

αυτή την έννοια οι διατροφικές διαταραχές µορφοποιούνται και αντιµετωπίζονται σε σχέση µε τα 

διεθνή κριτήρια και όχι τις εγχώριες ανάγκες (Edquist, 2008) 

Κατόπιν επεξεργασίας στατιστικών στοιχείων από 60 χώρες οι Keel & Klump (2003), 

κατέληξαν στην άποψη ότι η βουλιµία και τα υπερφαγικά σύνδροµα και όχι η ανορεξία αποτελούν 

πολιτισµικά προσδιοριζόµενα φαινόµενα. Οι συγγραφείς αποδέχονται τα ευρήµατα ότι τα 

διατροφικά σύνδροµα είναι περισσότερα διαδεδοµένα στο δυτικό κόσµο και ότι αυτό το γεγονός 

οφείλεται, εν µέρει, στα κριτήρια οµορφιάς και σωµατικού βάρους που ισχύουν στη ∆ύση. 

Επιχειρηµατολογούν ότι η ανορεξία δεν αποτελεί πολιτισµικά προσδιοριζόµενο σύνδροµο για τους 

λόγους ότι το φαινόµενο της αυτόβουλης ασιτίας έχει παρουσιαστεί σε διάφορες ιστορικές 

περιόδους και σήµερα υφίσταται σε περιοχές που απουσιάζει η δυτική επιρροή και διότι  

πολιτισµικοί παράγοντες όπως η εξιδανίκευση της λεπτότητας επηρεάζουν τις τιµές της ανορεξίας 

αλλά δεν είναι επαρκείς ή αναγκαίοι. Ενδεχόµενα η αγωνία για το σωµατικό βάρος να αποτελεί 

πολιτισµικά προσδιοριζόµενο φαινόµενο διότι συχνά δεν πληρείται ως κριτήριο στον µη δυτικό 

κόσµο. Από την άλλη πλευρά, η βουλιµία µπορεί να καταταχτεί στα πολιτισµικά προσδιοριζόµενα 

σύνδροµα διότι φαίνεται να αναπτύσσεται σε διάφορα µέρη του κόσµου που έχουν επηρεασθεί από 

τη δυτική κουλτούρα. Το ίδιο ισχύει, εν µέρει για τα υπερφαγικά σύνδροµα παρόλο που υπάρχουν 

ενδείξεις ότι πρόκειται για ιστορικό και όχι σύγχρονο φαινόµενο.  

   

 

2.  Η Θεωρία της Απώλειας της Οικείας Πολιτισµικής Ταυτότητας (acculturation) ως 

Παράγοντας Κινδύνου για την Ανάπτυξη  ∆ιαταραχών ∆ιατροφής  

 

 

Η υιοθέτηση των κυρίαρχων πολιτισµικών προτύπων των δυτικών κοινωνιών, σε βάρος της  

πολιτισµικής ταυτότητας της οµάδας προέλευσης (acculturation) (Chamorro & Flores – Ortiz, 2000; 

Perez και συν, 2002; Warren και συν, 2005; Βecker και συν, 2007b), έχει θεωρηθεί ότι αυξάνει τις 

πιθανότητες εµφάνισης διατροφικών διαταραχών σε µειονοτικά άτοµα ή άτοµα που ζουν σε 

συνθήκες έντονων κοινωνικών αλλαγών. Η έρευνα των Becker και συν (2007) που διενεργήθηκε 

στα νησιά Φίτζι, τα οποία αποτελούν µια κοινωνία σε διαδικασία έντονης κοινωνικής αλλαγής, 

αποκάλυψε ότι η απώλεια της εγχώριας κουλτούρας  µπορεί να επιδράσει σηµαντικά στην 

ενασχόληση των γυναικών µε το σχήµα του σώµατος. Άλλη έρευνα,  σε γυναίκες ασιατικής 

καταγωγής, στις ΗΠΑ, βρήκε, ότι όταν διατηρείται η κουλτούρα της οµάδας προέλευσης, τα άτοµα 

προστατεύονται  από την εµφάνιση βουλιµικών συµπτωµάτων ακόµη και αν έχουν υψηλές τιµές µη 

ικανοποίησης µε το σώµα τους (Perez και συν, 2002). Γενικότερα, έχει παρατηρηθεί ότι η 

διατήρηση των πολιτισµικών προτύπων της οµάδας προέλευσης, προστατεύει σε µεγάλο βαθµό 

νεαρά άτοµα που προέρχονται την καταγωγή τους από µη δυτικές χώρες αλλά ζουν στις ΗΠΑ, από 

την ανάπτυξη διατροφικών προβληµάτων (Αustin & Smith, 2008).    

Οι Κempa & Thomas (2000), ωστόσο, βρήκαν ότι εκτός εκείνων οι οποίοι ενσωµατώνουν τα 

δυτικά πρότυπα σχήµατος/βάρους σώµατος, επιρρεπείς σε διατροφικές διαταραχές ήταν και όσοι 

δέχονταν αντίρροπες πολιτισµικές πιέσεις από τα δυο διαφορετικά πολιτισµικά συστήµατα αξιών: το 

οικείο σύστηµα και το σύστηµα της χώρας κατοικίας.  Οι συγγραφείς υπέθεσαν ότι για τα άτοµα 

αυτά οι διαταραχές διατροφής ενδέχεται να αποτελούν µέσο διαχείρισης της πίεσης. 
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 Τα παραπάνω ευρήµατα επιβεβαιώθηκαν και στην έρευνα των Τhomas και συν (2003a), σε αγγλικά 

γυµνάσια. Οι ερευνητές βρήκαν υψηλότερη βαθµολογία στο ερωτηµατολόγιο ΕΑΤ µεταξύ µαθητών 

ασιατικής καταγωγής, συγκριτικά µε τους λευκούς συµµαθητές τους. Αυτό το εύρηµα αποδόθηκε 

στην πίεση που αισθάνονται οι ασιάτες µαθητές ζώντας µεταξύ δύο πολιτισµών. Παρόµοια 

ευρήµατα παρουσίασε έρευνα σε µουσουλµάνες και χριστιανές έφηβες  αραβικής καταγωγής στο 

Ισραήλ. Οι έφηβες µουσουλµάνες εµφάνισαν  µεγαλύτερο ποσοστό συµπτωµάτων διατροφικών 

διαταραχών από τις έφηβες χριστιανές οι οποίες ήταν περισσότερο εκτεθειµένες στα δυτικά πρότυπα 

οµορφιάς. Η διαφορά υπέρ των µουσουλµάνων κοριτσιών, αποδόθηκε στη δύσκολη ‘ισορροπία’ 

αυτών των εφήβων µεταξύ της παραδοσιακής µουσουλµανικής αραβικής κουλτούρας και της 

δυτικής (Latzer και συν, 2007).  

  Ωστόσο, η αδιάκριτη εφαρµογή αυτών των ευρηµάτων σε όλες τις πολιτισµικές ή φυλετικές 

οµάδες, έχει θεωρηθεί απρόσφορη, διότι αποκρύπτει τις µεταξύ τους διαφορές (French και συν 

1997; Iyer Sahi & Haslam, 2003). Oι Iyer Sahi & Ηaslam (2003), ερευνώντας δείγµα αµερικανίδων 

φοιτητριών ασιατικής καταγωγής βρήκαν ότι η σχέση των υποκειµένων µε την κυρίαρχη κουλτούρα 

ήταν άσχετη µε την ανάπτυξη διατροφικών διαταραχών. Αντίθετα όταν υπήρχε ιστορικό κοροϊδίας 

της εµφάνισης τους από άτοµα άλλων φυλών, τότε εµφανίζονταν διαταραχές διατροφής. Οι 

ερευνητές ανέφεραν ότι η ινδική κουλτούρα υποβάλει τις γυναίκες σε αυστηρά κριτήρια αναφορικά 

στη δίαιτα, εµφάνιση και σχήµα σώµατος λόγω του εθίµου των γάµων από συνοικέσιο σε αντίθεση 

για παράδειγµα µε την αφροαµερικανική κουλτούρα που δεν επιβάλει περιορισµούς στο σωµατικό 

µέγεθος . Έρευνα των Akan & Grillo (2006), σε διαπολιτισµικό δείγµα νεαρών αφροαµερικανίδων, 

λευκών αµερικανίδων και αµερικανίδων µε καταγωγή από τη Ν. Ασία, αποκάλυψε αντίθετα από την 

αρχική υπόθεση της έρευνας, ότι ενώ η πρόσληψη τροφής, η δίαιτα και η εικόνα σώµατος ποίκιλαν 

µεταξύ των πολιτισµικών οµάδων, ωστόσο η ένταξη ή µη στην κυρίαρχη λευκή κουλτούρα, δεν 

σχετιζόταν αυτές τις διαφορές.  

Η σηµαντικότητα της επίδρασης της απώλειας της κουλτούρας της οµάδας προέλευσης, στην 

ανάπτυξη διατροφικών διαταραχών έχει τεθεί υπό αµφισβήτηση υπό το φως ευρηµάτων που δεν την 

αποδεικνύουν στατιστικά σηµαντική για όλες τις πολιτισµικές οµάδες (Wade, 2007b; Alegria και 

συν, 2007). Οι Alegria και συν (2007), ερευνώντας δείγµα λατίνων µεταναστών στις ΗΠΑ, 

ανέφεραν ότι οι µετανάστες παρουσίαζαν διαφορές στη µορφή των διατροφικών διαταραχών που 

κατά κύριο λόγο οφείλονταν στη διαφορετική τους κουλτούρα. Βρήκαν ότι µόνον η υπερφαγία 

µπορεί να σχετίζεται µε την απώλεια της οικείας κουλτούρας. Τα ευρήµατα αυτά συµφωνούν µε των 

Wade και συν (2006) οι οποίοι βρήκαν ότι η απώλεια της οικείας κουλτούρας δεν επηρεάζει 

σηµαντικά την ισόβια επικράτηση των διατροφικών διαταραχών σε πληθυσµούς µεταναστών από 

την Ασία και την Λατινική Αµερική. Αυτό δεν ίσχυε για την ισόβια ψυχογενή βουλιµία, η οποία 

ήταν σηµαντικά χαµηλότερη σε λατίνους που πρόσφατα είχαν µεταναστεύσει στις ΗΠΑ. Οι Nicdao 

και συν (2007) βρήκαν επίσης ότι δεν υφίστατο στατιστικά σηµαντική σχέση µεταξύ της ισόβιας 

επικράτησης των διατροφικών διαταραχών και της απώλειας της οικείας κουλτούρας. 

Η συνάρτηση του ρατσισµού µε την ανάπτυξη διατροφικών διαταραχών έχει γίνει 

αντικείµενο ερευνών. Έχει αναφερθεί ότι η πίεση για την αποδοχή της κυρίαρχης κουλτούρας από 

τις διάφορες πολιτισµικές ή/και φυλετικές οµάδες,  είναι πράξη πολιτικού καταναγκασµού  που 

αυξάνει τις πιθανότητες ανάπτυξης διατροφικών διαταραχών (Davis & Katzman, 1999). Η 

διαπροσωπική κοροϊδία (interpersonal teasing) µε ρατσιστική πρόθεση, µπορεί να επηρεάσει 

αρνητικά την εικόνα σώµατος και να προετοιµάσει το έδαφος για την ανάπτυξη διατροφικών 

διαταραχών σε ευάλωτα άτοµα (Iyer Sahi & Haslam, 2003). 
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3. Το ‘Ιδανικό της Λεπτότητας’ και οι  ∆ιαταραχές ∆ιατροφής 

  

 

Το λεπτό γυναικείο σώµα αποτελεί τις τελευταίες δεκαετίες µια ισχυρή πολιτισµική 

αναπαράσταση για τις γυναίκες του δυτικού κόσµου (Bordo, 1985/86). Οι συνθήκες του 

καπιταλισµού της κατανάλωσης συνέβαλλαν στη διαµόρφωση αυτού που ο  Foucault (1977)  

ονόµασε ‘υπάκουο σώµα’. Το ‘υπάκουο σώµα’, εύκολα συµµορφώνεται σε ‘πειθαρχικές πρακτικές’ 

όπως η δίαιτα και οι θεραπείες οµορφιάς.  

Η αναπαράσταση της ιδανικής και επιθυµητής γυναικείας φιγούρας στα µέσα µαζικής 

ενηµέρωσης, στη µόδα και στην κουλτούρα των γυναικείων περιοδικών, καθίσταται ιδανικό 

προς µίµηση, ιδιαίτερα των νέων (Groesz και συν, 2002; Τiggemann, 2003; Sypeck και συν, 

2004). 

Ήδη από τα τέλη της δεκαετίας του ΄60, είχαν εκφραστεί φόβοι ότι η κουλτούρα της 

περιοριστικής δίαιτας για τον έλεγχο του σωµατικού βάρους (Wooley & Wooley, 1982) και η 

κυριάρχηση του αποστεωµένου σώµατος στα γυναικεία περιοδικά και στις επιδείξεις µόδας, 

συνέβαλλε στην ανάπτυξη προβληµάτων στη λήψη τροφής σε ευάλωτες οµάδες (Βruch 1973).  

Στις κοινωνίες της αφθονίας η τροφή έδειχνε να επενδύεται µε πολλαπλά και αλληλοσυγκρουόµενα 

µηνύµατα. Η γυναίκα καλούνταν να είναι ταυτόχρονα καταναλώτρια των προϊόντων διατροφής και 

να διατηρεί την ιδανική σιλουέτα.  

Στις δυτικές και δυτικότροπες κοινωνίες, ενώ τα φαινόµενα παχυσαρκίας λόγω κακής 

διατροφής και ενός αγχογόνου  τρόπου ζωής, αυξάνονται, τα µοντέλα και οι σταρ γίνονται όλο και 

πιο αδύνατοι και χρησιµοποιούνται στην προώθηση ‘θαυµατουργών’ διαιτητικών πρακτικών (Frost, 

2001).  

Η έρευνα σχετικά µε τις αλλαγές στον τρόπο αντίληψης των ιδανικών σωµατικών αναλογιών 

την τελευταία 50ετία, έδειξαν µια δραµατική µετακίνηση από την καµπυλόγραµµη σιλουέτα της 

Marilyn Monroe στα ανορεξικά µοντέλα της πασαρέλας (Almond, 2000). Ο Almond τονίζει τον 

ρόλο της διαφήµισης και των µαζικών µέσων στην εµπορευµατοποίηση της ιδανικής εικόνας 

σώµατος. Το ιδανικό σώµα προβάλλεται για την προώθηση προϊόντων, τα οποία υποτίθεται ότι 

αποτελούν το πρώτο ΄θετικό’ βήµα για την απόκτηση του. Μολονότι η σχέση µεταξύ των 

διαφηµιστικών µηνυµάτων και των προτιµήσεων του κοινού είναι αρκετά πολύπλοκη και 

αναµφισβήτητα υπερβαίνει το απλουστευτικό γραµµικό µοντέλο αιτίας – αποτελέσµατος  (Groesz 

και συν, 2002), υπάρχουν ενδείξεις ότι οι διαχρονικές τάσεις της µόδας που προάγουν ένα 

ανδρόγυνο και µη ρεαλιστικό µοντέλο γυναικείας οµορφιάς αλλά και ο µεγάλος αριθµός άρθρων 

που αναφέρονται σε τρόπους απώλειας βάρους, επηρεάζουν τη σωµατική εικόνα και την 

αυτοεκτίµηση ιδιαίτερα των ψυχοκοινωνικά ευάλωτων εφήβων µε πιθανό αποτέλεσµα την 

ανάπτυξη παθολογικών συµπεριφορών πρόσληψης τροφής. Πείραµα των Glauert και συν (2009) σε 

γυναικείο δείγµα έδειξε ότι µεγάλο ποσοστό των γυναικών – ανεξάρτητα δυσαρέσκειας µε το σώµα 

και ∆.Μ.Σ – εστίαζαν την προσοχή τους στα αδύνατα γυναικεία σώµατα, δοσµένων οπτικών 

ερεθισµάτων που περιλάµβαναν υπέρβαρα και αδύνατα γυναικεία σώµατα. 

Η ψυχοσυναισθηµατική ισορροπία και η αυτοεκτίµηση ρυθµίζουν το βαθµό που οι 

κοινωνικοί – πολιτισµικοί παράγοντες επηρεάζουν την ικανοποίηση µε το σώµα και την διαιτητική 
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συµπεριφορά και στα δυο φύλα ή την µυϊκή ενδυνάµωση στα αγόρια. Όσο περισσότερο αυξηµένες 

είναι οι τιµές αυτών των παραµέτρων τόσο µικρότερη είναι η καταφυγή σε στρατηγικές ελέγχου του 

βάρους και του σχήµατος του σώµατος και η επιρρέπεια σε διατροφικά προβλήµατα (Riciardelli & 

McCabe, 2003). 

Η εξιδανίκευση του λεπτού σώµατος και η πολιτισµική πίεση για την απόκτηση του µέσω 

αυστηρής διαιτητικής συµπεριφοράς έχουν ενοχοποιηθεί ως παράγοντες επικινδυνότητας για την 

ανάπτυξη διαταραχών στην εικόνα σώµατος (body image disturbances) και διατροφικών 

διαταραχών (Cusumaro & Thompson, 1997; Barry & Grilo, 2002; Farrell και συν, 2005). Η χρόνια 

και αυστηρή δίαιτα, η οποία συχνά εκλαµβάνεται και ως υγιεινή πρακτική, έχει καταχωρηθεί ως 

σύµπτωµα παθολογίας στο διατροφικό φάσµα (Βutryn & Wadden, 2005; Tanofsky – Kraff και συν, 

2005). Οι Roberts και συν (2001) εξετάζοντας τις διαιτητικές συνήθειες εφήβων κοριτσιών, 

υποστήριξαν ότι η τάση ταύτισης της δίαιτας µε την υγιεινή διατροφή, όσον αφορά στη ποσότητα 

και το είδος της τροφής, καθιστά τα νεαρά άτοµα που επιδίδονται σε αυστηρή υγιεινή διατροφή, 

ευάλωτα σε προβλήµατα υγείας συµπεριλαµβανοµένων των διατροφικών διαταραχών.  

 Η εσωτερίκευση µηνυµάτων από τα µαζικά µέσα αναφορικά στο βάρος και το σχήµα του 

σώµατος, αποτελεί παράγοντα πρόβλεψης µειωµένης ικανοποίησης µε το σώµα και την εξωτερική 

εµφάνιση σε εφήβους και ενηλίκους (Almond, 2000; Μοnro & Huon, 2005). Οι Μοnro & Huon 

µελετώντας την επίδραση των σωµατικών προτύπων που προβάλλονται από τα µαζικά  µέσα 

ενηµέρωσης σε νεαρές φοιτήτριες, κατέληξαν ότι επιδρούν καταλυτικά στην σωµατική εικόνα των 

νεαρών γυναικών. Αν και υπάρχουν ατοµικές διαφορές όσον αφορά στην επιρρέπεια σε αυτού του 

τύπου τα µηνύµατα και στον τρόπο που επιδρούν στην εικόνα σώµατος, ωστόσο, παρατήρησαν ότι 

ευνοούν την ντροπή για το σώµα που σχετίζεται µε τις διατροφικές  διαταραχές (Burney & Irwin, 

2000). 

Συγχρονικές (cross sectional)  έρευνες σε έφηβες έδειξαν θετική συνάρτηση µεταξύ της 

ανησυχίας για το σωµατικό βάρος και της συχνότητας ανάγνωσης περιοδικών µόδας. Αντίστοιχη 

επίδραση βρέθηκε ότι είχε και η προσπάθεια των νεαρών κοριτσιών να µοιάσουν µε γυναικεία 

πρόσωπα της τηλεόρασης ή του κινηµατογράφου (Field, 2000). Οι Cusumaro & Thompson (1997), 

µελετώντας αµερικανούς µαθητές/µαθήτριες 8-11 χρονών, επιβεβαίωσαν τα παραπάνω ευρήµατα σε 

προεφηβικό πληθυσµό. 

Πιθανολόγησαν ότι η ταύτιση µε πρόσωπα του θεάµατος που αντιπροσωπεύουν την ‘ιδανική 

εικόνα σώµατος’, σχετίζεται θετικά µε τις διατροφικές διαταραχές. Οι Groesz και συν (2002), 

χρησιµοποιώντας  στοιχεία από 25 µελέτες, εξέτασαν την επίδραση που ασκούν τα σωµατικά 

πρότυπα που προάγονται από τα µαζικά µέσα, στους αποδέκτες. Σύµφωνα µε τα ευρήµατα τους, το 

‘ιδανικό σώµα’ που προβάλλεται από τα µαζικά µέσα αυξάνει τη δυσαρέσκεια µε το σώµα, ενώ οι 

εξιδανικευµένες σωµατικές αναλογίες αποτελούν το πλαίσιο εντός του οποίου διαδραµατίζεται η 

εκτροπή µιας µερίδας εφήβων σε ακραίες διαιτητικές πρακτικές. 

  Η εξιδανίκευση της λεπτότητας και η κατακεραύνωση της παχυσαρκίας αποτελούν κοινό 
τόπο στις δυτικές κοινωνίες. Ωστόσο το  εύρος και το µέγεθος εσωτερίκευσης αυτών των 
παραµέτρων επηρεάζεται και από άλλους ψυχοκοινωνικούς και ιδιοσυγκρασιακούς παράγοντες, µε 
αποτέλεσµα να ποικίλει. 
Υποστηρίζεται ότι η εσωτερίκευση σωµατικών προτύπων και επιταγών από τα µαζικά µέσα, την 
οικογένεια και τους συνοµήλικους επηρεάζει την ανάπτυξη  διαταραχών στην εικόνα σώµατος και 
την πρόσληψη τροφής όταν συνυπάρχουν παράγοντες όπως η παρατεταµένη δίαιτα ή αρνητικό 
συναίσθηµα (neggative affect) (Thompson & Stice 2001). Έχει βρεθεί ότι οι προσαρµοστικοί τρόποι 
οργάνωσης της αυτοαντίληψης και οι αποτελεσµατικές διαχειριστικές στρατηγικές προστατεύουν τα 
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άτοµα µε κακή εικόνα σώµατος από την ανάπτυξη διατροφικών διαταραχών (Showers & Larson, 
1999).  

Σύµφωνα µε τη βιβλιογραφία,  η πίεση από τους συνοµήλικους για προσαρµογή σε 
συγκεκριµένα σωµατικά πρότυπα, συµβάλλει στην δυσαρέσκεια για το σώµα (Stice και συν, 2004; 
Κrones και συν, 2005). Ωστόσο η κοινωνική πίεση για απώλεια βάρους και η έκθεση σε 
συγκριτικούς σχολιασµούς σχετικά µε το βάρος και το σχήµα του σώµατος προκαλεί δυσαρέσκεια 
για το σώµα αλλά όχι αρνητικό συναίσθηµα (όπως παραπάνω). Φαίνεται ότι όταν η πίεση παίρνει τη 
µορφή χλευαστικών σχολίων για το βάρος και το σχήµα του σώµατος,  η αρνητική ανατροφοδότηση 
να ευνοεί την ανάπτυξη αρνητικής εικόνας σώµατος, αρνητικού συναισθήµατος και πιθανών 
προβληµάτων στην πρόσληψη τροφής (Ιyer Sahi & Haslam, 2003). Επίσης, η έρευνα McNight 
επιβεβαίωσε ότι η ενασχόληση µε τη λεπτότητα του σώµατος και η κοινωνική πίεση, αποτελούν 
παράγοντες επικινδυνότητας για την εµφάνιση διατροφικών διαταραχών (The McNight 
Investigators, 2003). Έχει βρεθεί ότι η συνύπαρξη προεφήβων µε µεγαλύτερα κορίτσια στο σχολείο 
επιταχύνει την ανάπτυξη του ιδανικού της λεπτότητας και αυξάνει τις πιθανότητες δυσαρέσκειας µε 
το βάρος του σώµατος και δίαιτας (Wardle & Watters, 2004).  Νεώτερη έρευνα των Haase και συν 
(2007), επιβεβαίωσε τη κυκλική σχέση µεταξύ του άγχους για την κοινωνική αποδοχή της 
εµφάνισης (social physique anxiety), του επαναλαµβανόµενου ελέγχου του σώµατος (body 
checking) και της εµφάνισης και διατήρησης προβληµάτων στην πρόσληψη τροφής.  

Συµπερασµατικά, oι πολιτισµικές πιέσεις για σωµατική λεπτότητα που ασκούνται από τα 
µαζικά µέσα,  την οικογένεια και τους συνοµηλίκους µπορεί να ωθήσει ευάλωτους εφήβους σε 
µειωµένη ικανοποίηση µε το σώµα, αρνητικά συναισθήµατα και ενδεχόµενα σε προβληµατικές 
συµπεριφορές πρόσληψης τροφής.  
 

 

 
∆.  Φεµινιστικά µοντέλα 
 

 
 
Η σχετική µε τις διατροφικές διαταραχές φεµινιστική βιβλιογραφία, άνθισε στις δυο 

διαδοχικές φάσεις ανάπτυξης του νεότερου φεµινιστικού κινήµατος που ονοµάστηκαν ‘δεύτερο’ και 
‘τρίτο’ κύµα του φεµινισµού.  

Κεντρικοί άξονες της φεµινιστικής θεώρησης των διατροφικών διαταραχών, αποτελούν τα 
ιδεολογήµατα που αφορούν στο γυναικείο σώµα και στη γυναικεία σεξουαλικότητα καθώς και η 
µειωµένη δύναµη και ισχύς του γυναικείου ΄λόγου΄ (discourse) στις κοινωνικές και πολιτισµικές 
δοµές συµπεριλαµβανόµενων εκείνων της ιατρικής και ψυχιατρικής.  
Η αδυναµία των γυναικών να ασκήσουν «το βασικό τους δικαίωµα να ελέγξουν και να 
επανακαθορίσουν τα νοήµατα της σεξουαλικότητας τους και πιο σπουδαία , το ίδιο τους το σώµα» 
(Frost, 2001, p. 28), οδηγεί, σύµφωνα µε την φεµινιστική ανάλυση, στην «αµφιλογία» σχετικά µε το 
φύλο τους και σε  συναίσθηµα οργής απέναντι στο αγγείο του υποβιβασµού τους, που δεν είναι 
άλλο παρά το σώµα. Η άρνηση της τροφής ή αντίθετα η αλόγιστη κατανάλωση της, ερµηνεύονται 
ως ακραίες ενδείξεις  µίσους της γυναίκας για το σώµα της, αλλά και µεταφορική έκφραση (στην 
περίπτωση της ανορεξίας) του φόβου (των εφήβων κοριτσιών) να µεγαλώσουν και να γίνουν 
δυνητικά αναπαραγωγικές γυναίκες (Bordo, 1985/86). 
Εστιάζοντας στις κοινωνικές, πολιτικές και πολιτισµικές παραµέτρους που επηρεάζουν τη σχέση 
των γυναικών µε την τροφή και την πρόσληψη της, τα φεµινιστικά κείµενα αποδοµούν τη σχέση 
µεταξύ της κοινωνικής και συναισθηµατικής βίωσης του εαυτού και της χρήσης της τροφής ως 
µέσου ενεργητικής αυτοδιαχείρισης  και διαµαρτυρίας ενάντια στην αντίληψη του γυναικείου 
σώµατος ως αναλώσιµου προϊόντος.  
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Ιστορικά, µε την αναζωπύρωση του ενδιαφέροντος για την ψυχογενή ανορεξία κατά την 
δεκαετία του 1970, οι φεµινίστριες συγγραφείς του λεγόµενου ‘δεύτερου κύµατος’ του φεµινισµού, 
προσπάθησαν προτάσσοντας µια εναλλακτική θεωρητική και θεραπευτική προσέγγιση να 
αποκοπούν από την κυρίαρχη ιατροπαθογενετική ερµηνεία της ανορεξίας. Κατά την αντίληψη τους 
οι ιατρικές ερµηνείες δεν απέδιδαν λόγω του “περιοριστικού ορισµού των εµπειριών των γυναικών 
και της συνεισφοράς (της ιατρικής) στον έλεγχο της γυναικείας συµπεριφοράς” (Hepworth, 1999, σ. 
54).  

Η προσέγγιση αυτή απηχούσε µια γενικότερη κριτική αντιµετώπιση των υπαρχόντων 
διαδικασιών διάγνωσης και θεραπείας των ψυχιατρικών διαταραχών. Οι διαδικασίες αυτές 
θεωρούνταν, υπό την επίδραση νεοµαρξιστικών και µεταστρακτουραλιστικών ιδεών ότι 
συντηρούσαν µια  στερεοτυπική απεικόνιση των ανδρικών και  γυναικείων ψυχοσυναισθηµατικών 
χαρακτηριστικών και ταύτιζαν την ψυχική υγεία µε τη συµµόρφωση στους κοινωνικά αποδεκτούς 
ρόλους φύλου (Gilbert, 1998).  

Σε αντίθεση µε την κλασική ψυχιατρική, οι φεµινίστριες θεωρητικοί και θεραπεύτριες 
αναγνώριζαν την επίδραση που ασκούσαν οι κοινωνικές και διαπροσωπικές ανισότητες µεταξύ 
ανδρών και γυναικών στην  συµπεριφορά και στις ψυχιατρικές διαγνώσεις των δυο φύλων 
(Hepworth, 1999). Ταυτόχρονα, στηλίτευαν την αντίληψη ότι οι γυναίκες είναι ‘δοµικά’ 
περισσότερο ευάλωτες ψυχικά από τους άντρες (Sherman & Spence, 1997) Στόχος τους ήταν η 
αξιοποίηση των εµπειριών των γυναικών στη διαγνωστική και θεραπευτική φάση, η ‘από-
ιατρικοποίηση’ των προβληµάτων υγείας και η αναχαίτιση της τάσης η αυτονόµηση και η 
ανεξαρτητοποίηση των γυναικών να παθολογικοποιείται (Worell, 1996). 
  Η πρώιµη φεµινιστική βιβλιογραφία για τις διατροφικές διαταραχές έχει εµφανείς επιρροές 
από τον υπαρξισµό, το νεοµαρξισµό, το νεοφρουδισµό και την κλινική ψυχανάλυση.  Από τη 
δεκαετία του 1990 (τρίτο κύµα του φεµινισµού), η φεµινιστική ερµηνευτική ενσωµάτωσε στοιχεία 
από τον µεταδοµισµό (poststructuralism) και τη γλωσσολογία.  

Ιστορικά, ο φεµινισµός συνδέει την εµφάνιση της ανορεξίας στους βιοµηχανικούς χρόνους, 
µε την άνοδο της αστικής τάξης και την παρακµή της οικιακής οικονοµίας. Αποτέλεσµα αυτών των 
κοινωνικών – οικονοµικών αλλαγών ήταν η περιθωριοποίηση των γυναικών από τις παραγωγικές 
διαδικασίες και η αποµόνωση τους στον οικιακό χώρο. Η άρνηση τροφής, εν µέσω της αφθονίας 
αγαθών που νεµόταν η αστική τάξη της εποχής, µεταφράστηκε  ως πράξη δραµατικής 
αµφισβήτησης της οικογένειας και του γυναικείου κοινωνικού ρόλου ( Βrumberg, 1988).  

Σύµφωνα µε τη φεµινιστική οπτική, η έκφραση των γυναικών µέσω της τροφής και του 
σώµατος ισχύει και κατά την όψιµη βιοµηχανική και µεταβιοµηχανική εποχή, εφόσον οι διακρίσεις 
µεταξύ των φύλων συνεχίζουν να υπάρχουν.  

Οι κλασικές φεµινίστριες συγγραφείς σε θέµατα διατροφικών διαταραχών, Susie Orbach, 
Kim Chernin και Sheila MacLeod, διακήρυσσαν ότι η τροφή αποτελεί το θεµέλιο κάθε οικονοµίας 
και ως εκ τούτου η πρόσληψη της περιλαµβάνει µια εξελισσόµενη στο διηνεκές διαπλοκή σχέσεων 
µεταξύ της οικογένειας, του φύλου, και της κοινότητας 

Σύµφωνα µε την Orbach (1986), η γυναίκα έχει το ρόλο της τροφού και του φορέα 
πολιτισµικών κανόνων όσον αφορά την πρόσληψη τροφής µέσα από την καθηµερινότητα των 
οικογενειακών γευµάτων. Ως εκ τούτου οι γυναίκες έχουν διαµορφώσει µια ειδική σχέση µε την 
τροφή. Εφόσον η τροφή αποτελεί µέχρις ενός βαθµού µέσο προσφώνησης της γυναίκας, τότε, 
γίνεται συνεκδοχικά, η γλώσσα µέσω της οποίας η γυναίκα ανταποκρίνεται και αντιδρά (Orbach 
1994). Η τροφή αποτελεί τον µεταφορικό λόγο έκφρασης των µύχιων γυναικείων εµπειριών και 
αναγκών. Οι διατροφικές διαταραχές και ιδιαίτερα η αποχή από το φαγητό συνιστούν µια περίπλοκη 
ανταπόκριση στο σύνολο εκείνων των φαινοµένων που δοµούν τη σχέση της γυναίκας µε τον εαυτό 
της και τους άλλους (Orbach, 1979).  

Η παραδοσιακή ταύτιση της γυναίκας µε την θρέψη και η πολιτισµική επιταγή για αυτοθυσία 
και στέρηση των γυναικών σε εποχές µειωµένων πόρων, επιζούν στις σύγχρονες συνθήκες 
συγκριτικής αφθονίας µε τη µορφή της εξοντωτικής δίαιτας και της άρνησης τροφής και τη 
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‘δαιµονοποίηση’ της παχυσαρκίας (Wolf, 1991). Στη φεµινιστική βιβλιογραφία έχει αποδοθεί 
πολιτική σκοπιµότητα στον αποκαλούµενο ‘µύθο της οµορφιάς’ (όπως παραπάνω) η οποία στον 
σύγχρονο κόσµο  στηλιτεύει το σωµατικό πάχος και εξιδανικεύει την λεπτότητα του σώµατος. Η 
πολιτισµική ταύτιση του λεπτού σώµατος µε την σεξουαλικότητα και την επιτυχία και ο αγώνας για 
την απόκτηση του µε την αλόγιστη κατανάλωση προϊόντων διαίτης και οµορφιάς υπονοµεύει τον 
διεκδικητικό αγώνα των γυναικών και αποτελεί µια νέα µορφή κοινωνικού άχθους και πολιτικού 
καταναγκασµού.  Για τις φεµινίστριες συγγραφείς, το αδύνατο σώµα συνιστά οξύµωρο: ενώ 
φαινοµενικά διαµηνύει την κατάρριψη της παλαιότερης θέσης της γυναίκας  ως τροφού ταυτόχρονα 
εκπέµπει το µήνυµα ότι η γυναίκα είναι ‘αδύναµη’ και  µη απειλητική για την ανδρική κυριαρχία. 
Υπό αυτό το πρίσµα ανάλυσης, η ανορεξική δεν είναι παρά η καρικατούρα της επιθυµητής γυναίκας 
η οποία δεν διαθέτει το σθένος να προκαλέσει άµεσα την οικονοµική και ιδεολογική ελίτ (όπως 
παραπάνω). Η Wolf υποστηρίζει ότι «η οµορφιά της λεπτότητας δεν βρίσκεται σε αυτό που 
συντελείται στο σώµα αλλά στο νου, εφόσον δεν είναι η λεπτότητα του γυναικείου σώµατος που 
βραβεύεται ,αλλά η γυναικεία πείνα, µε την λεπτότητα απλά συµπτωµατική» (σ. ). Η σωµατική και 
η νοητική πείνα, σύµφωνα µε τη συγγραφέα ταυτίζονται, µε αποτέλεσµα, η γυναίκα να αισθάνεται 
αδύναµη και πολιτικά ευνουχισµένη, πρόθυµη να αποδώσει παθολογικές διαστάσεις στο σώµα της 
και να το υποβάλλει σε ακόµη µεγαλύτερη πείνα. Η δίαιτα, συνεπώς, αποκτά µια ‘ηµιθρησκευτική’ 
και µυστικιστική διάσταση που την τρέφει και την αναπαράγει ενώ τα ακραία φαινόµενα στην 
πρόσληψη τροφής συνιστούν διαµαρτυρία απέναντι στον παραλογισµό και την αντιφατικότητα της 
κοινωνικής πραγµατικότητας. Ενώ για την Οrbach (1986), oι ανορεξικές διαταραχές δήλωναν την 
ταύτιση της ευζωίας µε µια κατάσταση ηµιασιτίας, για την Wolf (1991), η άρνηση τροφής αποτελεί 
µέσο αυτοπροστασίας από τον κοινωνικό και τον πολιτισµικό έλεγχο.  

Η έννοια της ταυτότητας κατέχει σηµαίνουσα θέση στην φεµινιστική ανάλυση των 
διατροφικών διαταραχών. Οι Chernin, MacLeod και Οrbach θεωρούν το ζήτηµα της ταυτότητας 
κλειδί για την κατανόηση της ψυχογενούς ανορεξίας (MacLeod, 1981; Chernin, 1986;  Οrbach, 
1986). Η Orbach υποστηρίζει ότι η συγκεχυµένη κοινωνική ταυτότητα της γυναίκας µέσα στον 
διπλό ρόλο της µητέρας και εργαζόµενης, δηµιουργεί την ανάγκη για ανάκτηση του ελέγχου του 
εαυτού της. Ελλείψει άλλων µέσων, αυτό συντελείται µέσω του ελέγχου του σώµατος και της 
όρεξης. Κοινωνικά, η άρνηση της ανορεξικής να αποδεχτεί τους ρόλους ως έχουν, ορίζεται ως 
παθολογία, εξατοµικεύεται και στηλιτεύεται  ενώ το µήνυµα ότι η ανορεξία αποτελεί µια εξαιρετικά 
περίπλοκη αντίδραση στην σύγχυση της κοινωνικής ταυτότητας, δεν αποκρυπτογραφείται (Orbach, 
1994).  

H Chernin, επηρεασµένη από την ψυχαναλυτική οπτική της Melani Klein, θεωρεί την 
ανορεξία προϊόν της ασύνειδης σύγκρουσης στη σχέση µητέρας και κόρης. Η σχέση αυτή, για την  
Chernin, περιλαµβάνει ένα εγγενές πρόβληµα ταυτότητας. Αυτό έγκειται στο γεγονός ότι η κόρη 
ταυτίζεται µε τη µητέρα στην προσπάθεια της να ξεπεράσει τα προβλήµατα ταυτότητας και να 
υπερβεί τις κοινωνικές εµπειρίες και τα βιώµατα της µητέρας. Όµως οι αντιφατικές προσδοκίες της 
κοινωνίας για τις γυναίκες  εµποδίζουν τη πορεία διαµόρφωσης µιας διαφοροποιηµένης και 
ανεξάρτητης ταυτότητας στην κόρη. Οι έφηβες αισθάνονται χαµένες και ανήσυχες παλεύοντας µε 
τα ίδια ερωτήµατα ταυτότητας που αντιµετώπισαν και οι µητέρες τους (Chernin,1986). Αδύναµες να 
ανεξαρτητοποιηθούν λόγω της αβεβαιότητας και σύγχυσης που χαρακτηρίζει τον κοινωνικό τους 
ρόλο, επιλέγουν την ανορεξία ως τρόπο επιστροφής στην ασφάλεια της µητρικής µήτρας. Συνεπώς, 
οι διατροφικές διαταραχές εκφράζουν τις γυναικείες ανασφάλειες µας και την ανοµολόγητη 
σύγχυση ταυτότητας.  

Εναλλακτικά η  MacLeod, επηρεασµένη από τον υπαρξισµό,  αποδίδει στις διατροφικές 
διαταραχές –και ειδικότερα στην ανορεξία – χαρακτήρα επανάστασης. Αναφέρεται όπως η Chernin 
στην γυναικεία κρίση ταυτότητας αλλά αντιλαµβάνεται την κρίση ως γενικευµένη απόρροια της 
αδυναµίας της γυναίκας  λόγω της υποτέλειας της, να αναπτύξει ‘αυθεντική’ ταυτότητα και να 
οδηγηθεί στην προσωπική ελευθερία. Οι διατροφικές διαταραχές εκφράζουν αυτήν ακριβώς την 
κρίση.  
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Η Edwards (1994), υποστηρίζει ότι  οι ανορεξικές αισθάνονται ιδιαίτερα αδύναµες και 
ανεξέλεγκτες, όµηροι µιας σκληρής εσωτερικής αντίθεσης ανάµεσα στο κοµµάτι που πεινά και σε 
εκείνο που οδηγεί στην άρνηση του εαυτού. Η κατάσταση αυτή την οποία η Lawrence (1994) 
ονοµάζει το ‘παράδοξο του ελέγχου’ (control paradox), αντανακλά τα κοινωνικά περιθώρια της 
γυναίκας να αποκτήσει και να ασκήσει δύναµη και έλεγχο µόνο έµµεσα ή αυτοκαταστροφικά. 

Άλλες συγγραφείς, όπως η Malson (1998), αποκαλύπτουν µια άλλη διάσταση της σχέσης 
µεταξύ της γυναικείας ταυτότητας και των προβληµάτων στη λήψη τροφής. Η Malson, εστιάζει στις 
επιταγές της ‘θηλυκότητας’ που υπερτονίζουν την εµφάνιση του γυναικείου σώµατος και αντλούν 
δύναµη από την σύγκρουση που προκύπτει από τον ορισµό της γυναίκας ως Άλλου και συνεπώς 
απειλητικού, ξένου και απόβλητου. Η συγγραφέας αρνείται ότι οι γυναίκες που παρουσιάζουν 
διατροφικές διαταραχές απλά καθρεφτίζουν και συµµορφώνονται µε τι κοινωνικές νόρµες που 
προάγουν το λεπτό σώµα. Για να κατανοήσει τις διατροφικές διαταραχές διεισδύει στις έννοιες της 
κατασκευής του φύλου και του σώµατος. Υποστηρίζει ότι για να γίνει κατανοητή η ανορεξία θα 
πρέπει πρώτα να κατανοηθεί ότι η ιατρική και η ψυχολογία επηρεάζουν και ελέγχουν τι θεωρείται 
‘θηλυκό’. Η ‘θηλυκότητα’ δηλαδή αποτελεί µια ‘κοινωνική κατασκευή’ που υπερβαίνει την 
βιολογική οντότητα του φύλου.  Το αδύνατο σώµα δηλώνει τη σύγκρουση της κοινωνικά 
οριζόµενης ‘θηλυκότητας’, µε την ‘αυθεντική’ εσώτερη ταυτότητα της γυναίκας. Η Malson 
συµφωνεί µε την Orbach, την MacLeod και την Chernin, ότι τα προβλήµατα στη λήψη τροφής 
συνδέονται µεν µε την θηλυκότητα αλλά δεν είναι συµφυήa µε την γυναικεία ‘φύση’.  

Η φεµινιστική οπτική εντοπίζει τα προβλήµατα στη λήψη τροφής στην δυσλειτουργική 
‘γυναικεία ταυτότητα’  και όχι στην ατοµική ταυτότητα όπως γίνεται από την επίσηµη ψυχιατρική. 
Με αυτό τον τρόπο υπερπηδά τον σκόπελο, το διατροφικό πρόβληµα να ερµηνεύεται ως δυσκολία 
της ασθενούς να γίνει αυτόνοµος ενήλικας ή ως υπαρξιακό δίληµµα. Οι φεµινίστριες εµµένουν στις 
κοινωνικές και πολιτικές διαστάσεις του τι είναι και τι δεν είναι εφικτό για µια νεαρή γυναίκα στις 
παρούσες ‘πατριαρχικές συνθήκες’ και στον τρόπο που αυτό διαµορφώνει την θηλυκή της 
ταυτότητα. 

Η σχέση µητέρα – κόρης και η συνάρτηση της µε τις διατροφικές διαταραχές στις 
πατριαρχικές κοινωνίες, έχει απασχολήσει ιδιαίτερα κάποιες φεµινίστριες συγγραφείς. Αυτό έχει 
γίνει κυρίως µέσω του πρίσµατος της αναπτυξιακής θεωρίας της ψυχαναλύτριας Melani Klein περί 
‘καλού’ και ‘κακού’ αντικειµένου (Klein, 1955), στην σχέση της κόρης µε τη µητέρα της. Οι 
γυναίκες που αναπτύσσουν διατροφικές διαταραχές, προσπαθούν µεταφορικά µέσω του φαγητού να 
κυριαρχήσουν, απέναντι στην ‘κακή’ µητέρα που έχουν ενδοβάλλει.  

Όπως αναφέρθηκε προηγούµενα, η Chernin, συνδέει την εµφάνιση της ανορεξίας µε την 
ασύνειδη σύγκρουση µεταξύ µητέρας και κόρης. Η Orbach δίνει µεγάλη σηµασία στην 
µοντελοποίηση του γυναικείου ρόλου από τη µητέρα. Η κόρη ενσωµατώνει αντιφατικά µηνύµατα 
για τον ρόλο της και ωθείται σε µια σχέση αγάπης –µίσους µε τον εαυτό και στις ανάγκες της. 
∆ιόλου τυχαία µετουσιώνει αυτή τη σύγχυση στο συµβολικό πεδίο της θρέψης. Η MacLeod  
υποστηρίζει ότι η στέρηση και η αµφιταλάντευση στη σχέση της µητέρας µε την κόρη, δηµιουργεί 
αντιφατικά συναισθήµατα στην κόρη αναφορικά στον εαυτό της και την ταυτότητα της. Το 
αποτέλεσµα είναι υπαρξιακή αβεβαιότητα και κρίση η οποία µπορεί να καταλήξει στην άρνηση της 
θρέψης.  

Η ενασχόληση, ωστόσο, των θεωρητικών του ‘δευτέρου κύµατος’,  µε τις σχέσεις µητέρας – 
κόρης, η περιθωριοποίηση του πατέρα και η απουσία γενικευµένης κριτικής της οικογένειας ως 
πατριαρχικού θεσµού έγιναν αντικείµενο δυσµενούς κριτικής. Θεωρήθηκε, µάλιστα, ότι τέτοιου 
είδους απόψεις συνέβαλλαν στην ‘κατηγορία προς τη µητέρα’ (mother blaming) σε θεραπευτικό 
επίπεδο (Hepworth, 1999).  
Η βασικότερη κριτική του φεµινιστικού λόγου απέναντι στην ψυχιατρική ήταν και είναι ότι 
απεικονίζει τις διατροφικές διαταραχές, ως ξεχωριστές ‘αντικειµενικά υπαρκτές’ καταστάσεις και 
κατηγορίες, παραµερίζοντας τελείως τον συµβολικό ή µεταφορικό τους χαρακτήρα. Η κλινική 
αντιµετώπιση των ατόµων µε διατροφικές διαταραχές ως παθητικών και χειριστικών και η αναγωγή 
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των συµπτωµάτων στην ατοµική ψυχοπαθολογία ή στις δυσλειτουργικές οικογενειακές δοµές, 
στηλιτεύονται σφόδρα από τις φεµινίστριες, ως περιοριστικός και απλουστευτικός.  

Η γλωσσολογία και µεταδοµική σκέψη πρόσφεραν σηµαντικά όπλα στις φεµινίστριες 
θεωρητικούς ώστε να αποκαλύψουν, εκτός των άλλων, τη φοβερή δύναµη της γλώσσας και του 
λόγου – ιδιαίτερα του κυρίαρχου ψυχιατρικού λόγου – στη διαµόρφωση των προβληµάτων στη 
λήψη τροφής. Ο φεµινιστικός λόγος επεσήµανε ότι στο σύγχρονο ορισµό της ανορεξίας συνέβαλλε 
αποφασιστικά ο ιατρικός λόγος, που αναπτύχθηκε κατά τον  17ο και 18ο αιώνα ως άµεσο 
αποτέλεσµα της ‘νίκης’ της ιατρικής απέναντι στην Εκκλησία. Ο 18ος και ο 19ος αιώνας  υπήρξαν 
µάρτυρες της εδραίωσης στην ιατρική του θετικιστικού/ρασιοναλιστικού νοσολογικού µοντέλου το 
οποίο στηρίχτηκε στην ταξινόµηση, κατηγοριοποίηση και ονοµατολογία των συµπτωµάτων των 
διαφόρων ασθενειών ενώ παράλληλα τέθηκαν οι βάσεις της µοντέρνας ψυχιατρικής. Εκείνο το 
χρονικό διάστηµα, οι ψυχικές ασθένειες έχασαν για πάντα τον µεταφυσικό τους χαρακτήρα και 
έγιναν ενδελεχούς επιστηµονικού ελέγχου, όπως κάθε άλλο φυσικό φαινόµενο.  Η ιατρική 
‘ανακάλυψη΄ της ψυχογενούς ανορεξίας στη νεωτερική περίοδο αλλά και άλλων φαινοµένων όπως 
π.χ. της εφηβείας, συνέπεσε σύµφωνα µε την µεταδοµική φεµινιστική αντίληψη,  µε τη µετονοµασία  
‘ασκητικών’ συµπεριφορών που µέχρι πρότινος αφορούσαν την Εκκλησία σε ‘ανορεξικές’ που 
αφορούσαν τη νέα ‘θρησκεία’, τη µοντέρνα ιατρική (Bell , 1989; Brumberg, 1988).  

Η µεταδοµική φεµινιστική αντίληψη περί της πολιτισµικής ‘κατασκευής’ νοσολογικών 
κατηγοριών και της παθολογικοποίησης συµπεριφορών θεώρησε τις διατροφικές διαταραχές, την 
υστερία και άλλες ψυχικές παθήσεις ότι πληρούν τα κριτήρια πολιτισµικά περιορισµένων 
συνδρόµων (Βοrdo 2003). Σύµφωνα µε την αντίληψη αυτή, η ανορεξία όπως προηγούµενα η 
υστερία θεωρήθηκε από τους Gull και Laseque, ως µια νέα µορφή υστερικής τρέλας και 
πνευµατικής διαστροφής (Gordon, 2000). Η νοσολογική κατηγοριοποίηση των συµπτωµάτων που 
συγκρότησαν την ‘ψυχογενή ανορεξία’, ιστορικά συνέπεσε µε την εδραίωση της έννοιας της 
θηλυκής τρέλας και της ανάγκης ηθικού ελέγχου  της γυναικείας σεξουαλικότητα. Ως εκ τούτου, 
υποστηρίζουν οι φεµινίστριες, οι θεραπευτικές πρακτικές σταδιακά αποµακρύνθηκαν από την 
ανίχνευση φυσικών οργανικών αιτίων και εστίασαν στην ψυχική και ηθική σφαίρα ενώ οι 
ανορεξικές εισάγονταν σε άσυλα για υστερικές ασθενείς. Η ιδεολογική απεικόνιση της γυναίκας του 
19ου αιώνα, ως παρορµητικής, συναισθηµατικής και παρεκκλίνουσας σε αντίθεση µε τον 
επιστηµονικό, λογικό και θετικιστή άντρα εξυπηρέτησε στην χειραγώγηση και στον εγκλωβισµό της 
σε συγκεκριµένους κοινωνικούς ρόλους. Οιαδήποτε απόκλιση δήλωνε  άρνηση αποδοχής των 
ρόλων που ΄άρµοζαν στη γυναικεία φύση’.  

Οι φεµινίστριες, υποστήριξαν, ότι η παθολογικοποίηση της γυναικείας συµπεριφοράς και η 
συσχέτιση κάποιων συνδρόµων –όπως η υστερία και η ανορεξία – µόνο µε τις γυναίκες, αποτελεί 
µακρά παράδοση της κλασικής ιατρικής. Η ιατρική, ως πλειοψηφικά ανδρικό προπύργιο, συχνά 
συσχετίζει τη θηλυκότητα µε την παθολογία. Η ασθένεια, στις πατριαρχικές κοινωνίες, συνδέεται µε 
τη θηλυκότητα. Και οι δυο αποτελούν ανεπιθύµητες και υποβαθµισµένες οντότητες απειλητικές 
προς  τα υγιή και θετικά αρρενωπά στοιχεία.  
Για του λόγου το αληθές, οι φεµινίστριες, θυµίζουν ότι η λέξη υστερία προέρχεται ετυµολογικά από 
την λατινική ονοµασία της µήτρας, utera.  

Η ταύτιση της θηλυκότητας µε την ασθένεια και η  αποσιώπηση της γυναίκας και του 
σώµατος, αποτελούν για τη φεµινιστική σκέψη, βασικά σηµεία ανάλυσης. Οι αφηγήσεις που 
συνδέονται µε το γυναικείο σώµα το εξιδανικεύουν ή το νοσοποιούν (Hepworth, 1999). Υπό την 
επιρροή του Foucault, ο φεµινιστικός λόγος, εντόπισε τις ντετερµινιστικές  και εξουσιαστικές δοµές 
που συνιστούν τη µοντέρνα ψυχιατρική και τη θέση της γυναίκας σε αυτές. Η αφήγηση της 
γυναίκας δεν µπορεί να είναι αυθύπαρκτη αλλά θα διαµορφωθεί µέσα από το πλαίσιο της σχέσης 
της µε τον ειδικό.  Με λίγα λόγια ο γυναικείος λόγος περιχαράσσεται στα πλαίσια ενός 
θεσµοποιηµένου διαλόγου στο γραφείο του ψυχιάτρου και του ψυχοθεραπευτή, ελεγχόµενος και 
καθυποταγµένος. Κατ΄ επέκταση η ασθένεια ορίζει ολόκληρο το είναι της ασθενούς, ενώ ο γιατρός 
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ασκεί αυτοµάτως δύναµη και υπεροχή µιµητικά των ετεροσεξουαλικών σχέσεων που επικρατούν 
στην ευρύτερη κοινωνία.  

Στο πεδίο των διατροφικών διαταραχών, η χρήση του σώµατος και η αυξοµείωση του 
βάρους, συµβολίζει  ‘άλογα’ –εφόσον δεν παραχωρείται ο λόγος – το εσωτερικό βίωµα εκείνης που 
παρέχει µεν τροφή αλλά δεν τρέφεται η ίδια (Orbach 1994). Για το φεµινισµό, οι περιοριστικές και 
καθαρτικές πρακτικές που χαρακτηρίζουν την ανορεξία και την βουλιµία, εκφράζουν την άρνηση 
της γυναίκας να χωνέψει και να αφοµοιώσει, κυριολεκτικά και µεταφορικά, την τροφή. Απορρίπτει 
τις ανάγκες της πριν αυτές απορριφθούν από τους άλλους, κερδίζοντας έτσι µια  αίσθηση 
αυτοδιάθεσης και ελέγχου. ∆ια µέσου των διατροφικών διαταραχών η γυναίκα µεταφορικά 
σωµατοποιεί την στερεότυπη εικόνα περί θηλυκότητας εφόσον αρνείται τις ανάγκες της αλλά 
ταυτόχρονα ελέγχοντας την τροφή και τις σωµατικές ανάγκες, υπερβαίνει και αρνείται τον παθητικό 
της ρόλο. Για συγγραφείς όπως η Orbach, το διατροφικό πρόβληµα µεταφορικά και κυριολεκτικά 
δεν αποτελεί πρόβληµα για το ίδιο το άτοµο, αλλά λύση.   

Σε οργανικό επίπεδο, η συσσώρευση λίπους κατά την εµµηναρχή είναι στενά συνυφασµένη 
µε την θηλυκότητα και την αναπαραγωγή. Ωστόσο η σωµατοτυπική αυτή διάκριση ξεκίνησε να 
ισχύει περισσότερο στις δυτικές κοινωνίες µε την κοινωνική κατανοµή της εργασίας ανάµεσα στα 
δυο φύλα όπου η κυρίαρχη παραγωγική δραστηριότητα πέρασε στον άντρα και ο ρόλος της µητέρας 
και τροφού στη γυναίκα. Η ιδανική γυναίκα, απεικονίζεται µέχρι το τέλος σχεδόν του 19ο αιώνα, να 
διαθέτει πλούσια σάρκα. Το πάχος καταδείκνυε την ταξική υπεροχή των αστών γυναικών έναντι των 
γυναικών της εργατικής τάξης. Τα φαινόµενα ανορεξίας στις κόρες των µεγαλοαστών δεν 
µπορούσαν παρά να προκαλούν τη µήνη εφόσον αµφισβητούσαν ένα ταξικό σύµβολο. Η αργή 
µετακίνηση της γυναίκας στην παραγωγική δοµή κατά τον 20ο αιώνα εισήγαγε νέα κριτήρια περί 
γυναικείου κάλλους. Η σχέση της γυναίκας µε την παραγωγή ήταν αντιστρόφως ανάλογη µε την 
αποδοχή ή µη του ΄γεµάτου΄ γυναικείου σώµατος. Συγκεκριµένα περίοδοι που χαρακτηρίστηκαν 
από ενίσχυση της θέσης της γυναίκας στην παραγωγή συνοδεύτηκαν από πρότυπα οµορφιάς που 
προέβαλαν το ‘ανδρόγυνο΄ σχήµα σε βάρος του σχήµατος της ΄κλεψύδρας’. 

Εάν µέχρι το τέλος της δεκαετίας του ’80, τα φεµινιστικά κείµενα αντανακλούσαν µια 
γραµµική αντίληψη της σχέσης µεταξύ των κοινωνικών διεργασιών και της ατοµικής ψυχολογίας, οι 
νεώτερες αναλύσεις επηρεασµένες από µεταµοντέρνες θεωρίες του εγώ και τον κονστρουκτιβισµό, 
αναγνωρίζουν την ύπαρξη πολλαπλών ταυτοτήτων και την κατασκευή ταυτότητας µέσα από συν – 
κατασκευαστικές διαδικασίες (Hepworth 1999; Gergen, 2000).  

Η έννοια της υποκειµενικότητας, αναδύθηκε σηµαντική για την κατανόηση της σχέσης 
ανάµεσα στις κοινωνικές δοµές και τις διατροφικές διαταραχές. Η γυναίκα δεν γίνεται, πλέον,  
αντιληπτή ως  απλός παραλήπτης εξωτερικών κοινωνικών επιταγών και πιέσεων, αλλά ως ‘ένοικος’  
πολιτισµικών πλεγµάτων νοήµατος και λόγων που αφορούν το σώµα της. 
Ο ορισµός της θηλυκότητας παράγεται πολιτισµικά µέσα από την ενεργή συµπλοκή του εγώ µε τη 
γλώσσα και τις σχέσεις ισχύος και εξουσίας που αυτή εκφράζει.  

O Gordon (2000), περιγράφει το παράδοξο φαινόµενο, οι σύγχρονες γυναίκες να 
χρησιµοποιούν το πολιτισµικό λεξιλόγιο της εποχής τους, π.χ. την ενασχόληση µε την λεπτότητα και 
το σχήµα του σώµατος, για να ελέγξουν εντάσεις που προκύπτουν από τα προβλήµατα ταυτότητας 
που τους δηµιουργεί ο ίδιος πολιτισµός.  

Παλαιότερα ο Foucault είχε χρησιµοποιήσει µεταφορικά το παράδειγµα του σηµείου από 
όπου είναι ορατός όλος ο χώρος µια φυλακής,  για να περιγράψει το ‘βλέµµα’ των κυρίαρχων 
οµάδων. Οι φεµινίστριες, θεωρούν ότι η γυναίκα γίνεται αντικείµενο θέασης στην πατριαρχική 
κοινωνία, από τους άντρες, τις άλλες γυναίκες και τον εαυτό της. 

 Η κοινωνική κονστρουκτιβίστρια και φεµινίστρια Liz Frost, έχει αναφερθεί στη δύναµη των 
ανδρικών βλεµµάτων να σηµατοδοτούν το θηλυκό και ιδεώδες για το γυναικείο σώµα. Η γυναίκα 
που υπολείπεται του ιδεώδους, βιώνει συχνά ντροπή µε αποτέλεσµα να φτάνει ακόµη και στην 
άρνηση τροφής ή τον ΄νόµιµο’ αυτοτραυµατισµό (πλαστικές επεµβάσεις).  
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Η σκέψη της µεταδοµίστριας Suzan Bordo (1985/86), κατάφερε τοµή στην θεωρητική 
ανάλυση των διατροφικών διαταραχών, υποστηρίζοντας ότι ιδιαίτερα η ανορεξία, αποτελεί µια 
‘αποκρυστάλλωση’ της δυτικής κουλτούρας. Η ανορεξική συµπεριφορά, εκφράζει συµπτωµατικά τα 
πολύπλευρα και ετερογενή προβλήµατα των καιρών µας. Η Βordo, εξέτασε την ‘πολιτική 
αυτονοµία’ του αδύνατου σώµατος µέσα στο πλέγµα των σχέσεων ισχύος της πατριαρχικής 
κοινωνίας και κατέληξε ότι η ασιτία αποτελεί πράξη ανάκτησης δύναµης και ελέγχου. Εξετάζοντας 
τα σύνθετα και αντιφατικά νοήµατα που συνδέονται µε την πολιτισµική αναπαράσταση του 
αδύνατου σώµατος, παρατήρησε ότι άρνηση της θηλυκής εικόνας αναπαριστά την µειωµένη δύναµη 
της γυναίκας στο δυτικό πολιτισµό και εκφράζει συµβολικά την ελευθερία της από την πνιγηρή 
θηλυκότητα.  

Μια άλλη σηµαντική επιρροή στη σύγχρονη φεµινιστική ανάλυση των διατροφικών 
διαταραχών, ήταν η σκέψη της Irigaray. Οι διατροφικές διαταραχές, τοποθετούνται σε ένα 
γλωσσολογικό αποδοµητικό (deconstructive) µοντέλο ανάλυσης, µε στόχο την αποδόµηση της 
συµβολικής τάξης πραγµάτων και της διερεύνησης, σύµφωνα µε τις θεωρίες του Lacan, των 
κοινωνικών και πολιτικών δυναµικών διαµόρφωσης της ταυτότητας και του φύλου. Αφετηρία 
ανάλυσης είναι η σηµασία της δηµιουργίας της αναπαράστασης του σώµατος, µέσα από κοινωνικές 
– γλωσσικές διαδικασίες και της ενσωµάτωσης του, µέσα από το λόγο. Η Irigaray γράφει, ότι οι 
γυναίκες στερούµενες γλώσσας µέσα στην πατριαρχική πραγµατικότητα έχουν υπέρτατη ανάγκη να 
διαµορφώσουν τη δική τους. Οι διατροφικές διαταραχές εµφανίζονται όταν εφαρµόζεται ο 
πατριαρχικός λόγος (π.χ. οι κοινωνικές επιταγές περί γυναικείας οµορφιάς), ο οποίος έχει 
διαµορφωθεί συµβολικά στην υπάρχουσα τάξη πραγµάτων και αναπαράγεται µέσα από αυτήν 
(Irigaray, 1993).  

Ελλείψει γυναικείου λόγου,  το σύµπτωµα ως ‘σηµαίνον’, γίνεται µορφή έκφρασης. Η τροφή, 
συνεπώς, ανάγεται συµβολικά από τις γυναίκες µε διατροφικά προβλήµατα, σε µια νέα γυναικεία 
γλώσσα αντιστικτική στον πατριαρχικό λόγο. H χρήση της τροφής ως γλωσσικού και 
επικοινωνιακού µέσου συνάδει µε την δοξασία στη φιλοσοφία του Lacan, ότι στη φαντασιακή τάξη 
πραγµάτων – η οποία δεν έχει µεν πραγµατική υπόσταση αλλά είναι σηµαντική για την κατασκευή 
κοινωνικών αξιών και νορµών – o άντρας είναι συνώνυµος της δράσης και η γυναίκα της 
παθητικότητας. Η γυναίκα αυτοπροσδιορίζεται αρνητικά σύµφωνα µε αυτό που δεν είναι και αυτό 
που δεν έχει (πέος). Αυτό κατά την Irigaray είναι το ζητούµενο να αλλάξει, ώστε να βρει η γυναίκα 
τη δική της µη αυτοκαταστροφική σηµειολογία. Έπ’ αυτού του θέµατος, η Malson (1998), 
υποστηρίζει ότι η υποκειµενικότητα και η θηλυκότητα (και συνεπώς οι διατροφικές διαταραχές) 
διαµορφώνονται µέσα από τον εκάστοτε κυρίαρχο λόγο και τις εφαρµογές του. Την αυτάρκεια και 
εµβέλεια του αντρικού απέναντι στον µοναχικό και ελάσσονα γυναικείο λόγο σκιαγραφεί 
διεισδυτικά η αµερικανίδα συγγραφέας Joyce Carol Oates µέσα από τα λόγια της ανορεξικής 
ηρωίδας της Αnellia. Η νεαρή φοιτήτρια της Φιλοσοφίας µονολογεί,  
« …..κατάλαβα ότι ακόµη και όταν ένας άντρας είναι µόνος, οι συµπάθειες του είναι προς τους 
άλλους άντρες , και τον ανδρισµό. ∆εν αισθάνεται µόνος όπως θα ένοιωθε µια γυναίκα. Οι ταχείς, 
αλάθητες κρίσεις του σφυρηλατούνται από όταν ήταν µικρό αγόρι και είναι συλλογικές κρίσεις. 
Έχει τη δύναµη να βλέπει µε τα µάτια άλλων, όχι µόνον τα δικά του» (Oates, 2003, σ. 109).  

Η µυθιστορηµατική Anellia, εκφράζει το παράδοξο της γυναικείας ταυτότητας και της 
µοναχικής πάλης για αυτονόµηση, που βρίσκεται στην καρδιά των διατρoφικών διαταραχών 
(McSween, 1993). Η κατασκευασµένη ταυτότητα που αφοµοιώνεται από τα κορίτσια από µικρή 
ηλικία απαγορεύει την ανάδυση της υποκειµενικότητας τους και της ανάπτυξης τους ως ξεχωριστά 
αυτόνοµα υποκείµενα. Οι διατροφικές διαταραχές κατά την εφηβεία αποτελούν αντίδραση απέναντι 
σε αυτήν την συµβολικά κατασκευασµένη και γλωσσικά ενισχυµένη και επιβεβληµένη 
πραγµατικότητα (όπως παραπάνω).  

Πρεσβεύοντας τη ρήση του Wittgenstein, “ τα όρια της γλώσσας µου είναι τα όρια του κόσµου 
µου» (Brand, 1979), ο σύγχρονος φεµινιστικός λόγος,  υποστηρίζει ότι, εν τέλει,  µόνο µέσω της 
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αποδόµησης του κυρίαρχου λόγου για το σώµα, η γυναίκα θα µπορέσει να απελευθερωθεί και να 
εκφραστεί µέσα από λιγότερο αυτοκαταστροφικές οδούς.  

H Caskey (1986), επιχειρώντας µια φεµινιστική ερµηνευτική προσέγγιση της ανορεξίας, υπό το 
πρίσµα της θεωρίας του Jung, θεωρεί ότι τρεις παράγοντες συµβάλλουν στην ανάπτυξη της. Πρώτον 
η απόρριψη του γυναικείου σώµατος µέσα από την απόρριψη της µητέρας, δεύτερον η προβολή 
στον πατέρα του γιουγκιανού ‘anima’ (ως φορέα Λόγου) και τρίτον η προσπάθεια ταύτισης της 
κόρης µε την ισχυρή µορφή του πατέρα. Η νεαρή κοπέλα ταυτίζεται µε την συµβολική αντρική 
µορφή, για να προστατευτεί από τη διάσπαση και τη διάσχιση του εαυτού και των αναγκών της,  
που συνεπάγεται το να είναι γυναίκα  (Caskey, 1986).  

Τα τελευταία χρόνια, έχει αναφερθεί σε φεµινιστικά κείµενα, µια ακόµη πτυχή της 
κατηγοριοποίησης των διατροφικών διαταραχών ως γυναικείων παθήσεων. Η πόλωση που 
υφίσταται, δυσκολεύει στη διάγνωση διατροφικών διαταραχών στους άντρες αλλά και στην 
παραδοχή εκ µέρους των αντρών ότι πάσχουν. Συχνά ότι οι άντρες µε διατροφικά προβλήµατα, 
λαµβάνουν διάγνωση κατάθλιψης.  

Η Hepworth (1999), κατόπιν συνεντεύξεων που διεξήγαγε σε νοσοκοµειακό προσωπικό, 
διαπίστωσε τις διαφορετικές κοινωνικές κατασκευές όσον αφορά την κατανόηση της ανορεξίας στα 
δυο φύλα καθώς και την τάση διάκρισης της γυναικείας από την αντρική ανορεξία. Παρότι οι άντρες 
δήλωναν παρόµοια περιστατικά µε τις ανορεξικές γυναίκες, τελικώς διαγνώστηκαν ως πάσχοντες 
από άλλα ψυχικά νοσήµατα, ακόµη και σχιζοφρένεια.  

Ένα σηµείο κριτικής για την πρώιµη και όψιµη φεµινιστική βιβλιογραφία είναι η χρήσης της 
κρατούσας ιατρικής ορολογίας. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα, όπως επισηµαίνει η Hepworth, ένα 
γλωσσικό δίληµµα, µεταξύ της φεµινιστικής στηλίτευσης της κυριαρχίας του ψυχιατρικού λόγου και 
στην συνεχιζόµενη χρήση, στα φεµινιστικά κείµενα, ιατρικών όρων. 

Άλλα σηµεία κριτικής είναι η µικρή ενασχόληση µε τα διατροφικά προβλήµατα στους 
άντρες και η δυσκολία έµπρακτης απόδειξης των περισσότερων θεωριών (όπως παραπάνω). 
   
 

Ε.  Ψυχοδυναµικά µοντέλα 

 
 

H ψυχοδυναµική ψυχολογία έχει συνεισφέρει στην κατανόηση των διατροφικών διαταραχών 
κυρίως µέσα από δυο βασικούς ερµηνευτικούς άξονες. Ο πρώτος άξονας, εστιάζει στα συµπτώµατα 
των διατροφικών διαταραχών ως αντιπροσωπευτικών απωθηµένων οιδιπόδειων επιθυµιών 
(Sperling, 1943-45; Wilson και συν, 1992) και ο δεύτερος,  αποδίδει στα διατροφικά συµπτώµατα 
λειτουργικό ρόλο, για την υπεραναπλήρωση ‘ελλειµµάτων’ στις αντικειµενότροπες σχέσεις του 
υποκειµένου  (Brenner, 1983; Geist, 1985; Sands, 1991).  

Ο πρώτος άξονας αντλεί από τη σκέψη του Freud και των µετα-φροϋδικών (metafreudians) 
θεωρητικών (Sperling, 1943-45; Wilson και συν, 1992), και ανάγει τα διατροφικά συµπτώµατα σε 
ελλιπή παρακµή του οιδιπόδειου συµπλέγµατος, ενώ ο δεύτερος άξονας αντλεί από τη θεωρία της 
Melani Klein (1955) και του Winnicott (1953), περί µερικών και µεταβατικών αντικειµένων 
αντίστοιχα, στην προ– οιδιπόδεια φάση, και αποδίδει τα προβλήµατα διατροφής σε αναπτυξιακά 
προβλήµατα κατά την περίοδο αυτή. 

Ξεκινώντας από την πρώιµη εφαρµογή των ψυχαναλυτικών αρχών, στο πεδίο των 
διατροφικών διαταραχών, διαπιστώνουµε  ότι  τα προβλήµατα διατροφής αρχικά θεωρήθηκαν 
υστερικά συµπτώµατα. Αναλύοντας περιπτώσεις υστερικών ο Freud αποδίδει τον 
αυτοπροκαλούµενο εµετό στο δίπτυχο της οιδιπόδειας επιθυµίας και του φόβου εκπλήρωσης της. Η 
υστερική ασθενής µε το σύµπτωµα του εµετού παλινδροµεί και αµύνεται σε θετικές  οιδιπόδειες 
επιθυµίες της (όχι αιµοµικτικές) που συνδέονται µε την ερωτική ικανοποίηση και την γονιµοποίηση. 
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Το στόµα συµβολικά εξισώνεται µε τον κόλπο και η τροφή/σπέρµα αποβάλλεται υπό την απειλή 
γονιµοποίησης (Patterson Brown στους Kaufman & Helman (εκδ),.1964). 

Η φροϋδική αντίληψη ότι σε αρχικό στάδιο, η πρόσληψη τροφής συνταυτίζεται µε την 
ερωτική ενόρµηση και την ενσωµάτωση της µητέρας ως αντικειµένου, οδήγησε µεταγενέστερους 
συγγραφείς στη σκέψη ότι τα συµπτώµατα διατροφικής διαταραχής σχετίζονται άµεσα µε την 
σεξουαλική ενόρµηση ή µε την ενδοβολή και ταύτιση µε το αντικείµενο (Farrel, 2000).  

Υπό την επίδραση της πρώιµης ψυχαναλυτικής σκέψης, οι Waller, Κaufman & Deutch 
(1940), πρότειναν την κλασική πλέον πρόταση της ‘στοµατικής γονιµοποίησης’. Σύµφωνα µε αυτήν, 
οι ψυχολογικοί παράγοντες που συνδέονται µε την εµφάνιση διατροφικών διαταραχών έχουν την 
εστία τους σε φαντασιώσεις εγκυµοσύνης, µέσω της γαστρεντερολογικής  οδού. Συµβολικά, η 
χώνευση της τροφής εξισώνεται µε την γονιµοποίηση και την εγκυµοσύνη.  

Υποτίθεται ότι στις γυναίκες µε συµπτώµατα διατροφικής διαταραχής, συνυπάρχει ο φόβος 
και η επιθυµία «στοµατικής γονιµοποίησης». Η ανάγκη της γονιµοποίησης µπορεί να προκαλέσει 
υπερφαγικά επεισόδια ενώ ο φόβος και η ενοχή για την επιθυµία αυτή να οδηγήσει στην αφαγία ή 
την πρόκληση εµετού. Η αµηνόρροια συµβολίζει την εγκυµοσύνη αλλά και την άρνηση της 
γενετήσιας σεξουαλικότητας (Waller, Κaufman & Deutch, 1940) 

. Για τους πρώιµους ψυχοδυναµικούς θεωρητικούς, η τροφή συµβολίζει σε ασύνειδο επίπεδο 
τον πατρικό φαλλό και τα συµπτώµατα των διατροφικών διαταραχών απορρέουν από την 
σύγκρουση µεταξύ της επιθυµίας για γονιµοποίηση και ενσωµάτωσης του πατρικού φαλλού µε την 
µορφή εµβρύου και των συναισθηµάτων φόβου και ενοχής προς τη µητέρα. Η κόρη αποβάλλει και 
απορρίπτει τον συµβολικό φαλλό και η άρνηση τροφής συµβολίζει την άρνηση της επιθυµίας σε 
ασύνειδο επίπεδο. Τα προβλήµατα στην πρόσληψη τροφής συνδέονται µε το στοµατικό στάδιο και 
ένα άλυτο σύµπλεγµα Ηλέκτρας.  

Ο φόβος της στοµατικής γονιµοποίησης συµβολίζει επίσης τον φόβο της νέας γυναίκας 
απέναντι στη θηλυκότητα και τη σεξουαλικότητα. Σύµφωνα µε τη θεωρία των ενορµήσεων  η 
ανορεξία είναι ενδεικτική «στοµατικής καθήλωσης» µε πρωκτικές χαρακτηριολογικές ιδιότητες που 
περιλαµβάνουν εκτός από την ενασχόληση µε το φαγητό, την τελειοθηρία και την ανελαστικότητα 
(Falstein και συν, 1956). 

.Το αδύνατο, ανορεξικό σώµα εξισώνεται µεταφορικά από κάποιους συγγραφείς µε τον 
φαλλό ή µε τον φόβο της θηλυκότητας (Masserman, 1941). Μεταγενέστεροι µελετητές υποστήριξαν 
ότι η συµβολική – φαντασιακή  ταύτιση των ανορεξικών µε το πέος τις λυτρώνει από την ανάγκη 
του πατέρα – άντρα ενώ στην περίπτωση των βουλιµικών υπάρχει ταύτιση της κόρης µε ανδρικά 
χαρακτηριστικά και ανταγωνισµός µε τον πατέρα για την κατάκτηση της µητέρας. (Schwartz 1988). 
Γενικότερα, η ψυχαναλυτική βιβλιογραφία,  αποδίδει σηµαντικό ρόλο στην ανάδυση της ανορεξίας 
ως σύνθετης άµυνας, στη σύγκρουση αρνητικών και θετικών οιδιπόδειων επιθυµιών.  

Ο φόβος των εφήβων για την επίδραση της αναπτυσσόµενης σεξουαλικότητας τους στον 
πατέρα, έχει αναφερθεί ως ενδεχόµενος ενισχυτικός παράγοντας για την ανάπτυξη διατροφικών 
διαταραχών. H αρχή που διατύπωσε ο Freud, ότι η θρέψη και το ένστικτο τη θρέψης συνδέονται µε 
το σεξουαλικό ένστικτο, συνεκδοχικά ανήγαγε την ανορεξία σε συµβολική άρνηση της ενηλικίωσης 
και απόρριψη της θηλυκότητας/ σεξουαλικότητας (Dally, 1979). Όπως αναφέρθηκε παραπάνω, ο 
δεύτερος ερµηνευτικός άξονα της ψυχοδυναµικής σκέψης, επηρεάστηκε από τις θεωρίες των  Klein 
(1955) και του Winnicott (1953) και ιδιαίτερα τη σχέση µεταξύ αντικειµενότροπων σχέσεων και 
διατροφικών διαταραχών. Στο προσκήνιο βρίσκεται η σχέση της µητέρας µε το παιδί. Σύµφωνα µε 
την θεωρία των αντικειµενοτρόπων σχέσεων, για τη διαµόρφωση υγιούς και ολοκληρωµένης 
προσωπικότητας, είναι σηµαντική η επιτυχής ολοκλήρωση της αναπτυξιακής φάσης του 
αποχωρισµού – εξατοµίκευσης του παιδιού από τη µητέρα και η σταθεροποίηση του αντικειµένου. 
Τα άτοµα µε διατροφικές διαταραχές αντιµετωπίζουν δυσκολίες στις αντικειµενότροπες σχέσεις 
λόγω πρώιµων τραυµάτων στη σχέση µε τη µητέρα ή παθογόνου επίδρασης της ασύνειδης ψυχικής 
ζωής της µητέρας (Schwartz, 1988).  
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       Η θεωρητική ανάλυση, µεταφέρεται, από το οιδιπόδειο στο προ-οιδιπόδειο επίπεδο (Palazolli, 
1978; Boris, 1988; Wilson, 1992)  « όπου οι νοητικές και οι σωµατικές πλευρές της εµπειρίας είναι 
κυριολεκτικά αδιάσπαστες» (Reiser, 1990) και η σχέση µε την τροφό στηρίζεται στον «έλεγχο και 
στην επιβίωση» (Farrel, 2000).  
        Η Melani Klein (1953), ανέπτυξε τη διαλεκτική µεταξύ των αντίθετων ζευγαριών: καλού 
/κακού αντικειµένου/ µαστού και την καταλυτική σηµασία της πρώιµης σχέσης µε τα αντικείµενα 
των ενορµήσεων στην µετέπειτα υγιή ανάπτυξη και διαφοροποίηση  από το µητρικό πρότυπο. Το 
αντικείµενο σύµφωνα µε την Klein αντιστοιχεί συµβολικά και πραγµατικά σε µέρος του µητρικού 
σώµατος –κυρίως του µαστού- και αντίστοιχα βιώνεται,  ενδοβάλεται και προβάλλεται  ως καλό ή 
κακό ανάλογα µε το είδος των εµπειριών στη σχέση µε τη µητέρα. Αρχικά το βρέφος  
αντιλαµβάνεται διχοτοµηµένα τις καλές και κακές εµπειρίες από τη µεριά της µητέρας και το 
πραγµατικό και συµβολικό εσωτερικευµένο αντικείµενο που αντιπροσωπεύει αυτή τη σχέση. 
∆ηλαδή η καλή/καλός µαστός και η κακή/κακός µαστός µητέρα δεν αποτελούν ακόµη µέρη ενός 
συνόλου (της µητέρας ως προσώπου) αλλά γίνονται αντιληπτά ως ξέχωρες οντότητες και 
φαντασιακό υλικό. Παράλληλα οι κακές και καταστροφικές ενορµήσεις του βρέφους προβάλλονται 
σε αυτό το κακό κοµµάτι που λόγω της συµβιωτικής (µη αντικειµενοτρόπου) σχέσης του βρέφους  
µε την τροφό αποτελεί κοµµάτι του φαντασιακού σύµπαντος του ίδιου του παιδιού. Η καλλιέργεια 
αγάπης του αντικειµένου και η ενδοβληµένη καλή σχέση µε αυτό αποτελεί κεντρική βαθµίδα 
ανάπτυξης της αντικειµενοτρόπου αγάπης και ‘το πρωτότυπο όλων των αντικειµένων που 
συνδράµουν και δίνουν ικανοποίηση’ (M. Klein, 1953). Όσο περισσότερο οι θετικές εµπειρίες 
υπερκερούν τις αρνητικές τόσο το καλό θα υπερισχύσει στο παιδί και θα το βοηθήσει να 
διαµορφώσει σχέσεις αγάπης µε τον εαυτό και το περιβάλλον και σταδιακά να διαφοροποιηθεί από 
τη µητέρα και να την αποχωριστεί..   

Οι διατροφικές διαταραχές, σύµφωνα µε τη θεωρία του ‘καλού’/’κακού’ αντικειµένου, 
αποτελούν αποτυχία αποχωρισµού, εξατοµίκευσης και αυτονόµησης από τη µητέρα ή κάποιο 
υποκατάστατο της. Εφόσον στα πρώιµα στάδια ανάπτυξης η µητέρα και η τροφή είναι αλληλένδετες 
και ταυτόσηµες έννοιες, η έλλειψη καλών εµπειριών στη σχέση του βρέφους µε τη µητέρα 
δυσχεραίνει  την ανάπτυξη καλής και οµαλής σχέση µε το συµβολικό υποκατάστατο της, την τροφή.  

Ο Boris (1988) υποστήριζε ότι τα ανορεξικά άτοµα συνεχίζουν ασυνείδητα να εξισώνουν τη 
µητέρα µε την τροφή και την ανάγκη ένωσης µαζί της. Η ασιτία αποτελεί την αντίδραση στο φόβο 
ότι θα αφοµοιωθούν από τη µητέρα και θα εξαφανιστούν. Ο φθόνος του µαστού και ο φόβος ότι η 
γνωστοποίηση του θα καταστρέψει τις ίδιες και τη µητέρα, αποτελεί την αιτία της έλλειψης 
διαφοροποίησης από τη µητέρα µεταξύ ανορεξικών και βουλιµικών γυναικών (Sohn, 1985). Η 
Palazolli υποστηρίζει ότι η ταύτιση του φυσικού σώµατος µε την ενδοβληµένη ‘κακή’ µητέρα και  η 
αδυναµία διάκρισης του εαυτού από τη µητέρα, ανάγει την ασιτία σε µέσο ‘ελέγχου, αποφυγής, 
άρνησης και τιµωρίας της κακής µητέρας’(Palazolli, 1978).* 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 107 

Οι καθηλώσεις που αφορούν σε πρώιµες φάσεις ανάπτυξης και διαµόρφωσης της δοµής του 
εγώ, παίζουν σηµαντικό ρόλο στην ανάπτυξη διατροφικών διαταραχών. Μια αποφασιστικής 
σηµασίας καθήλωση, έχει εκτιµηθεί ότι είναι η καθήλωση στη φάση αυτονόµησης-
εξατοµίκευσης(6ος –24ος µήνας). Όταν  η µητέρα µεταξύ του 10ου και του 16ου µήνα αποτύχει να 
ενισχύσει την προσπάθεια του παιδιού να αυτονοµηθεί και προσπαθεί να διατηρήσει µια συµβιωτική 
σχέση µαζί του τότε ένα µέρος του εγώ του παιδιού δεν καταφέρνει να µετεξελιχθεί από την αρχή 
της πραγµατικότητας** και επέρχεται διχασµός του εγώ. 

Η αποτυχία αυτονόµησης µπορεί να συµβεί γιατί η µητέρα θεωρεί το παιδί προέκταση του 
εαυτού της (Sperling, 1943 – 45) ή  γιατί «ασυνείδητα αντιπροσωπεύει (γι αυτήν) ένα µισητό 
αδελφό/ή ή γονέα ή ένα µισητό ή επιθυµητό µέρος του εγώ (ιδιαίτερα έναν φαντασιωσικό φαλλό)» 
(Sperling, 1949). Το βρέφος βιώνεται ενδεχοµένως  ως ενδιάµεσο*** αντικείµενο που συνδέεται µε 
τον κόλπο, ως εκφραστής του µίσους που κρύβει η µητέρα για τη δική της µητέρα αλλά και ως µέσο 
αυτονόµησης από εκείνη εφόσον επιβεβαιώνει τα όρια του δικού της σώµατος. 
       

 

* Η δυσκολία αποχωρισµού από τη µητέρα εθεωρείτο γενεσιουργός αιτία των διατροφικών διαταραχών και κατά το 

τελευταίο τέταρτο του 19ου αιώνα. Έχει καταγραφεί ότι ο γιατρός Charcot ζήτησε να χωριστεί η ανορεξική κόρη από τη 
µητέρα της. Όταν η οδηγία του έγινε δεκτή και η µητέρα άφησε την κόρη στο νοσοκοµείο, η τελευταία τελικά ανένηψε. 
(Charcot, 1889) 
 
** Η αρχή αυτή διατυπώθηκε από τον Freud το 1911 στο « Formulierungen uber die zwei Prinzipien des psychischen 
Geschehens», και θεωρήθηκε ότι διέπει ,µαζί µε την αρχή της ηδονής, την ψυχονοητική λειτουργία. Η αρχή της 
πραγµατικότητας επιτρέπει στο υποκείµενο να διακρίνει τα εσωτερικά ερεθίσµατα από τα εξωτερικά, προλαµβάνει την 
πιθανή σύγχυση µεταξύ αυτού που το υποκείµενο αντιλαµβάνεται και αυτού που απλώς αναπαρίσταται, και 
τοιουτοτρόπως την ψευδαίσθηση.  
Το καθήκον για τη διασφάλιση της αρχής της πραγµατικότητας περιέρχεται στο εγώ. Το εγώ « …παρεµβάλλει,  
ανάµεσα στη διεκδίκηση της ενόρµησης και στην πράξη που παρέχει ικανοποίηση, τη δραστηριότητα της σκέψης η 
οποία, καθώς είναι προσανατολισµένη στο παρόν και χρησιµοποιεί προγενέστερες εµπειρίες, προσπαθεί να προβλέψει 
µε δοκιµαστικές κινήσεις το αποτέλεσµα των πράξεων που προτίθεται να πραγµατοποιήσει» (S. Freud, 1938. Στο: 
Laplanche, J., & Portalis, J.B., Λεξιλόγιο της Ψυχανάλυσης. Αθήνα: Κέδρος, 1997).Έτσι η ικανοποίηση µπορεί να 
επιτευχθεί  ή να αναβληθεί και ακόµη και να κατασταλεί ως επικίνδυνη.  

 

***Τα ενδιάµεσα αντικείµενα καλύπτουν τον ενδιάµεσο χώρο προτού να διαµορφωθεί ένα σταθερό εσωτερικευµένο 
αντικείµενο και µια σταθερή εσωτερικευµένη εικόνα σώµατος. Οι Kestenberg, 1970  και Kestenberg & Wernstein, 1988 
περιγράφουν ως ενδιάµεσα αντικείµενα το φαγητό και τις εκκρίσεις του σώµατος. Έχουν εφήµερο χαρακτήρα, αλλάζουν 
µορφή και συνενώνονται ή αποχωρίζονται από το σώµα. Αποτελούν σηµαντικές γέφυρες για την προσέγγιση του 
εξωτερικού κόσµου και την µετάβαση σε πραγµατικά µεταβατικά αντικείµενα. Η επιτυχής ολοκλήρωση αυτής της 
αναπτυξιακής φάσης επιτρέπει την διαµόρφωση µιας καλής εικόνας για το σώµα.  
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Ο McDougall (1989), υποστηρίζει ότι αν το βρέφος αποτελεί τη µόνη πηγή λιβιδινικής και 
ναρκισσιστικής ικανοποίησης της µητέρας τότε αυτό προδιαθέτει τον µετέπειτα ενήλικο να 
δηµιουργήσει παθολογικά µεταβατικά**** αντικείµενα. 

Στις µητέρες που διαθέτουν ανασφαλή εσωτερική εικόνα σώµατος, το βρέφος µπορεί να 
πάρει τη µορφή ενδιάµεσου και µεταβατικού αντικειµένου. Ο Farrel στηριζόµενος στην θεωρία του 
Winnicott (1953) περί µεταβατικών αντικειµένων, υποστηρίζει ότι  η περίοδος προ της γέννησης 
αλλά και µετά είναι πολύ σηµαντική για την µετέπειτα ανάπτυξη διατροφικών διαταραχών. Αυτές 
οφείλονται στις ασύνειδες και συνειδητές φαντασιώσεις έχουν είχε η µητέρα, µε αντικείµενο το 
έµβρυο ή το βρέφος.  
 

 

 

 

 

 

**** Το µεταβατικό αντικείµενο (transitional object) είναι ένας όρος που εισήγαγε ο Winnicott για να προσδιορίσει ένα 
υλικό αντικείµενο ιδιαίτερης αξίας για το βρέφος ή το µικρό  παιδί που χρησιµοποιείται κυρίως λίγο πριν την επέλευση 
του ύπνου. Η σχέση µε αυτά τα αντικείµενα αποτελεί φυσιολογική φάση ανάπτυξης και επιτρέπει στο παιδί να 
πραγµατοποιήσει τη µετάβαση από την πρώτη σωµατική σχέση µε τη µητέρα ή το µητρικό πρόσωπο στην πραγµατική 
αντικειµενοτρόπο αγάπη. Τα αντικείµενα αυτά συνιστούν τα πρώτα αποκτήµατα του παιδιού που ‘δεν είναι εγώ’. Η 
δραστηριότητα αυτή από λιβιδινική άποψη είναι στοµατικού τύπου. Εκείνο που αλλάζει είναι το καθεστώς του 
αντικειµένου. Στη πολύ πρώιµη στοµατική δραστηριότητα (σχέση µε το µαστό) υπάρχει εκείνο που ο Winnicott  
αναφέρει ως πρωτογενή δηµιουργικότητα. «Ο µαστός αναδηµιουργείται αδιάκοπα από το παιδί και σε αυτό συµβάλλει η 
ικανότητα του να αγαπά. Η µητέρα τοποθετεί τον πραγµατικό µαστό στο µέρος ακριβώς όπου το παιδί είναι έτοιµο να 
τον δηµιουργήσει τη σωστή στιγµή.» Η σχέση µε το µεταβατικό αντικείµενο τοποθετείται µεταξύ της φάσης της 
πρωτογενούς δηµιουργικότητας και της δοκιµασίας της πραγµατικότητας και είναι στο µεσοδιάστηµα ανάµεσα στο 
υποκείµενο και το αντικείµενο. Παρόλο που το µεταβατικό αντικείµενο µεσολαβεί τη στιγµή µετάβασης από τη µη 
αντικειµενοτρόπο κατάσταση (κατάσταση όπου δεν αναγνωρίζεται ένα σαφώς διαφοροποιηµένο από το υποκείµενο 
αντικείµενο) στην αναγνώριση ενός σαφώς διαφοροποιηµένου από το υποκείµενο αντικειµένου και στην 
αντικειµενοτρόπο σχέση δεν παύει να λειτουργεί και στη µετέπειτα ανάπτυξη του ατόµου. Κατά τον Winnicott, «το 
µεταβατικό αντικείµενο και το µεταβατικό φαινόµενο φέρνουν ευθύς εξ αρχής σε κάθε άνθρωπο κάτι που θα παραµείνει 
πάντα σηµαντικό, µια ουδέτερη δηλαδή περιοχή της εµπειρίας που δεν πρόκειται ποτέ να αµφισβητηθεί». Ανήκει στην 
περιοχή της αυταπάτης και «θα συνεχίσει να υπάρχει στο εσωτερικό σηµαντικών εµπειριών που ανήκουν στα πεδία των 
τεχνών, της θρησκείας, της φανταστικής ζωής και της επιστηµονικής δηµιουργίας.»  (Στο: Laplanche, J., & Portalis, 
J.B., Λεξιλόγιο της Ψυχανάλυσης). 
 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Το πρόβληµα ξεκινά όταν η µητέρα χρησιµοποιεί το παιδί της ως µεταβατικό αντικείµενο 

για να αναπτύξει τις ολοκληρωµένες σχέσεις αντικειµένου που λείπουν από το δικό της αναπτυξιακό 
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οπλοστάσιο, για να έρθει σε επαφή µε κάποιο δικό της εσώτερο αντικείµενο ή για να ανακτήσει 

κάποιο εκλιπών στοιχείο στην σωµατική της εικόνα. Η προσπάθεια της είναι εκ προοιµίου 

καταδικασµένη εφόσον τα µεταβατικά αντικείµενα είναι ένα εργαλείο για την επίτευξη κανονικών 

σχέσεων αντικειµένου υπό την προϋπόθεση ότι υπάρχει εσωτερικευµένη µητέρα, την οποία εκείνη 

δεν διαθέτει. Ωστόσο η αναπαραγωγή του κύκλου της εξάρτησης πραγµατοποιείται µε εξαιρετική 

επιτυχία: οι προλεκτικές εµπειρίες του βρέφους στον πρώτο χρόνο της ζωής του αποτυγχάνουν να 

επιβεβαιώσουν τη σωµατική του ύπαρξη χωριστά από το µητρικό πρόσωπο, όπως ακριβώς συνέβη 

και στη µητέρα του στο παρελθόν, από τη δική της µητέρα (Κrueger, 1990). Όταν το βρέφος 

ανάγεται ασύνειδα από τη µητέρα σε µεταβατικό/ ενδιάµεσο αντικείµενο, για να επιλύσει τη δική 

της αναπτυξιακή αδυναµία να διαµορφώσει αντικειµενότροπες σχέσεις, η παθολογία µεταφέρεται 

από τη µητέρα στο παιδί. Η σχέση συγχώνευσης/απώθησης που βιώνεται από το βρέφος µπορεί 

µελλοντικά να µετουσιωθεί στη σχέση του µε το φαγητό. Συνεπώς οι δυσλειτουργίες στο στάδιο 

µετάβασης από τις εσωτερικές στις εξωτερικές εµπειρίες –φάση του ενδιάµεσου αντικειµένου –  

βρίσκονται στη ρίζα διαταραχών όπως αυτές τις πρόσληψης τροφής.  

Το γεγονός ότι ένα άτοµο µε διατροφικές διαταραχές έχει χρησιµοποιηθεί, στο παρελθόν, ως 

ενδιάµεσο και µεταβατικό αντικείµενο και οι ανάγκες του δεν έχουν αναγνωριστεί και ικανοποιηθεί, 

του έχει στερήσει τη γνώση µετάβασης από το ένα αντικείµενο στο άλλο. Σαν αποτέλεσµα, 

προσπαθεί να δηµιουργήσει ένα εσωτερικό βίωµα της µητέρας χρησιµοποιώντας τον εαυτό του 

όπως έχει αισθανθεί να το χρησιµοποιούν. Αν η πρωτογενής φροντίδα υπήρξε ελλιπής τότε δεν 

δηµιουργείται ένας επαρκής ‘εσωτερικευµένος µαστός’, το άτοµο δυσκολεύεται να κάνει χρήση 

µεταβατικών αντικειµένων και επικοινωνεί µε τους άλλους µε ενδιάµεσα αντικείµενα π.χ. τροφή, 

εµετό. Τα αντικείµενα αυτά, επιβεβαιώνουν την εσωτερική σωµατική εικόνα της περιοχής αλλά 

αντιστοιχούν σε µια πρώιµη αναπτυξιακή φάση.  

Η χρήση του βρέφους ως αντικειµένου µπορεί ακόµη να εκδηλώνεται µε την φετιχιστική 

εµµονή του γονέα στις σωµατικές λειτουργίες και την εξωτερική εµφάνιση του παιδιού, σε βάρος 

των συναισθηµατικών του αναγκών, ή µε την ελλιπή ανταπόκριση στις σωµατικές του ανάγκες. 

Αυτό µπορεί να δηµιουργήσει αποξένωση από το σώµα και να οδηγήσει σε διατροφικές διαταραχές 

ή αυτοτραυµατισµούς. (Bruch, 1973, Doctors, 1979, Geist, 1985). 

H Farrell (2000), αναφέρει την περίπτωση µιας ασθενούς που υπέφερε από βουλιµική 

ανορεξία. Ως παιδί, η ασθενής, αισθανόταν ότι η µητέρα της την αντιµετώπιζε ως κούκλα ενώ ως 

ενήλικη βίωνε η ίδια τον εαυτό της ως αντικείµενο. Η επιθετικότητα προς το σώµα της, κατά την 

εκτίµηση της Farrell,  απηχούσε την ασύνειδη επίθεση στην εσωτερικευµένη αναπαράσταση της 

µητέρας  της.   

Η βάση της παθολογίας των διατροφικών διαταραχών, είναι ναρκισσιστική, στον ασθενή και 

στην µητέρα. Η ναρκισσιστική χρήση του παιδιού από τη µητέρα πηγάζει από την αδυναµία της 

δεύτερης να διακρίνει ικανοποιητικά ανάµεσα στις εσωτερικές και εξωτερικές εµπειρίες. Οπότε, 

καταλήγει να χρησιµοποιεί το σώµα του παιδιού της ως µεταβατικό/ενδιάµεσο αντικείµενο για τις 

δικές της ανάγκες. Ο τρόπος που η µητέρα αντιλαµβάνεται ασύνειδα το παιδί ως αντικείµενο 

‘επίθεσης/χρήσης’, επηρεάζει τη φύση των διατροφικών διαταραχών που ενδεχοµένως να 

εκδηλώσει το παιδί αργότερα (Farrel, 2000). Στην ανορεξία, υποτίθεται ότι η κόρη δέχεται τις 

επιθετικές ενορµήσεις της µητέρας ενώ οι ανάγκες της δεν έχουν γίνει σεβαστές.  Η ανορεξική 
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ασιτία µπορεί να θεωρηθεί δήλωση ότι δεν αναγνωρίστηκε η συναισθηµατική/µεταφορική ή 

κυριολεκτική πείνα τους.  

Η Βruch (1973), θεωρούσε την προδιάθεση των ανορεξικών να παραβιάζουν και να 

διαστρεβλώσουν τη λειτουργία της σίτισης, σηµάδι ότι δεν αναγνωρίζουν το συναίσθηµα πείνας, 

λόγω ελλιπούς αναγνώρισης ή επιβεβαίωσης των ενδείξεων πείνας από µέρους τους στη βρεφική 

ηλικία. 

           H αποτυχία της µητέρας να αποκωδικοποιήσει τα ‘σήµατα’ που στέλνει το βρέφος σηµαίνει 

την αποτυχία αναγνώρισης και αποδοχής των αναγκών και των συναισθηµάτων του από εκείνη, και 

από το παιδί αργότερα (Krueger, 1990). Άτοµα που έχουν υποστεί τέτοια αντιµετώπιση 

δυσκολεύονται να οργανώσουν και να αναπτύξουν βασική αυτοαντίληψη όπως και να ενοποιήσουν 

τις έννοιες σώµατος και νου.  

Οι µητέρες των ανορεξικών, έχουν περιγραφεί στη ψυχοδυναµική βιβλιογραφία, ως 

παρεµβατικές και ελεγκτικές (Sperling, 1949; Palazzoli, 1978). Αντίθετα, οι κόρες περιγράφονται 

πειθήνιες και ανίσχυρες να αµφισβητήσουν ότι είναι σηµαντικά αντικείµενα για τη µητέρα από 

φόβο ότι θα θέσουν σε κίνδυνο την ύπαρξη της και τη δική τους (Wilson και συν, 1992). Πολλές 

ανορεξικές γυναίκες διατηρούν αυτά τα συναισθήµατα στην πορεία της ζωής τους µε αποτέλεσµα 

να χρησιµοποιούν τα σώµατα τους ως το µόνο πεδίο ελέγχου και ατοµικότητας, το οποίο συνειδητά 

και µη βλάπτουν προσπαθώντας να αποχωριστούν από τη µητέρα.  

Για τα βουλιµικά άτοµα,  η πρωταρχική σχέση µε το µητρικό πρόσωπο, χαρακτηρίζεται από 

ηθεληµένη ή µη παραµέληση εκ µέρους της µητέρας, η συµπεριφορά της οποίας ήταν ένα 

αντιφατικό µείγµα υπερβολικού ελέγχου και αδιαφορίας (Jοhnson & Connors, 1987; Johnson 1991). 

Οι σχέσεις που δεσπόζουν στις οικογένειες ατόµων µε διατροφικά προβλήµατα, 

αντανακλώνται στην τάση των ανορεξικών γυναικών να οργανώνουν µε τέτοιο τρόπο τη ζωή τους, 

ώστε να συντηρούν την ιδέα ότι η ζωή, η ύπαρξη τους, δεν έχει ιδιαίτερη σηµασία. Αυτό µπορεί να 

παραλληλιστεί µε την τελετουργία των βουλιµικών, όπου προσλαµβάνεται τόση πολύ τροφή, ώστε 

να υποβαθµίζεται ο θρεπτικός της χαρακτήρας και να χρειάζεται να αποβληθεί ως κάτι βλαβερό. 

Μέσα από την βουλιµική υπερφαγία, λέγεται ότι αναβιώνεται ,‘ µια πρώιµη και επαναλαµβανόµενη 

εµπειρία µε τη µητέρα’ (Krueger 1990). Η πρόσληψη τροφής µεταλλάσσεται σε εµπειρία 

καταστροφική και τροµακτική που συµβολικά αναβιώνει την απρόσφορη σχέση µε τη µητέρα. Οι 

βουλιµικοί επιχειρούν να χρησιµοποιήσουν τον εµετό ως µεταβατικό και όχι ενδιάµεσο αντικείµενο 

και αυτό είναι δυνατό µετά το υπερφαγικό επεισόδιο όταν η ηχώ από την καλή εµπειρία µε τη 

µητέρα είναι ακόµη διαθέσιµη εσωτερικά (Krueger 1990). Επισηµαίνεται, ότι τα άτοµα µε 

διατροφικές διαταραχές, λόγω της έλλειψης πλαστικότητας και συµβολισµού που διαθέτουν δεν 

µπορούν να περάσουν σε ένα εξωτερικό µη σωµατικό µεταβατικό αντικείµενο. Πασχίζουν αντίθετα 

να δηµιουργήσουν ένα µεταβατικό αντικείµενο που να είναι εξωτερικό, συµπαγές και συγκεκριµένο. 

Η αποτελεσµατικότητα όµως του αντικειµένου αυτού είναι στιγµιαία εφόσον δεν υπάρχει 

εσωτερικευµένη σωµατική εικόνα του εαυτού και των άλλων. Σύµφωνα µε αυτό το αναλυτικό 

πρίσµα ο εµετός ο οποίος είναι ενδιάµεσο αντικείµενο ενδέχεται να µετατρέπεται στη βουλιµία σε 

µεταβατικό σε µια ατυχή προσπάθεια ανασύνδεσης της σωµατικής εικόνας και διαµόρφωσης ενός 

εσωτερικού αντικειµένου λιγότερο ελεγκτικού και απορριπτικού από το πραγµατικό (µητρικό) 

(όπως παραπάνω). Απέναντι στη συµβιωτική σχέση µητέρας και κόρης, ο πατέρας περιγράφεται 

συνήθως, απών και περιφερειακός  

( Yarrow 1964). Η αποξενωµένη σχέση πατέρα – κόρης,  έχει χαρακτηριστεί αντι – οιδιπόδεια 

(contra – oedipal), διότι, δυσχεραίνει την οµαλή επίλυση του οιδιπόδειου συµπλέγµατος.  
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            Γενικότερα η κλασική ψυχοδυναµική προσέγγιση  στις διατροφικές διαταραχές, 

υπογράµµισε τους ενδοψυχικούς  παράγοντες και τις  διαστρεβλώσεις που έχουν υποστεί οι 

ασυνείδητες ψυχικές λειτουργίες λόγω των διαταραγµένων σχέσεων γονέα (ειδικότερα της µητέρας) 

και παιδιού κατά την προοιδιπόδεια και οιδιπόδεια φάση ανάπτυξης. Η περικοπή της αυτονόµησης 

στη βρεφική ηλικία, λέγεται ότι, αποστερεί από τον έφηβο τα όπλα για υγιή µετάβαση στην 

αυτονόµηση και ανεξαρτητοποίηση,  δηµιουργώντας έτσι πρόσφορο έδαφος για συµπεριφορές 

‘ψευδο-αυτονόµησης’, όπως η ανορεξική ή/και βουλιµική συµπεριφορά. Οι παθολογικές 

συµπεριφορές αντιδοτούν τα έντονα συναισθήµατα άγχους, και εγκατάλειψης που πυροδοτεί 

οποιαδήποτε κατάσταση επαπειλεί τη σχέση εξάρτησης από τη µητέρα. Η εσωτερική σύγκρουση της 

επιθυµίας για αυτονόµηση αλλά και του υπέρµετρου άγχους οδηγεί στην  ‘στοµατική 

παλινδρόµηση’, η οποία - για τους κλασικούς ψυχοδυναµικούς – χαρακτήριζε τις διατροφικές 

διαταραχές. Η στοµατική παλινδρόµηση στην ανορεξία, δεν σταθεροποιείται σε µια συγκεκριµένη 

θέση µε αποτέλεσµα να αναδύονται στοµατικές και πρωκτικές σαδιστικές φαντασιώσεις. Ελλείψει 

εξωτερικών πηγών ικανοποίησης, το σώµα αποκτά στην ανορεξία, φετιχιστική αξία. Και αυτό όµως 

δεν ικανοποιεί το ανορεξικό άτοµο, διότι λόγω διάσχισης εαυτού, δεν µπορεί να σηκώσει µόνο το 

βάρος των αναγκών και επιθυµιών του σώµατος του, αλλά χρειάζεται οι άλλοι να αρθρώσουν ότι 

αυτός έχει καταπιέσει και αποκηρύξει (Janet, 1929;  Masserman, 1941). 

Ιδιαίτερα βαρύνουσα για την κατανόηση των µηχανισµών ανάπτυξης και συντήρησης των 

διατροφικών διαταραχών υπήρξε η ψυχοδυναµική προσέγγιση της ψυχιάτρου Hilde Bruch. Χωρίς 

να αποκοπεί εντελώς από τις ψυχαναλυτικές της ρίζες αναγνώρισε τον ναρκισσιστικό χαρακτήρα 

ιδιαίτερα της ανορεξίας, αλλά, συνάµα,  µετέφερε το βάρος της ερµηνείας από το πεδίο των 

ασύνειδων ενορµήσεων στη δυναµική της σχέσης µε τη µητέρα και στις παθογόνες προεκτάσεις της.  

∆ουλεύοντας µε νεαρές γυναίκες µε διατροφικές διαταραχές η Bruch κατανόησε – 

παρατηρώντας τη σοβαρή έλλειψη αυτονόµησης και αυτοπεποίθησης µεταξύ αυτών των γυναικών – 

ότι οι διαταραχές αυτές έχουν τη ρίζα της στην παιδική ηλικία. Συνήθως έπονταν διαταραχής 

προσωπικότητας που προερχόταν από την ελλιπή αναγνώριση των αναγκών τους κατά τη βρεφική 

και πρώιµη παιδική ηλικία, από τη µητέρα.  Μεγαλώνοντας τα άτοµα αυτά, φάνηκε να συντηρούν 

σχέσεις εξάρτησης µε το περιβάλλον τους (ιδιαίτερα τη µητέρα), να επιζητούν την αποδοχή των 

άλλων και να δυσκολεύονται να διεκδικήσουν. Η σχέση µε τις σωµατικές και συναισθηµατικές τους 

ανάγκες παρέµεινε αποσπασµατική και αµφιθυµική ενώ το φαγητό έπαιζε συχνά καθησυχαστικό  

ρόλο αναπληρώνοντας άλλα σηµαντικά κενά (Bruch, 1973, 1978). 

Η συγγραφέας, αναγνώρισε τον καταλυτικό και πυροδοτικό ρόλο της αναπτυξιακής φάσης 

της εφηβείας στη ναρκισσιστική και ελλιπώς αναπτυγµένη δοµή προσωπικότητας αυτών των 

γυναικών. Η ενεργοποίηση, στην εφηβεία, του ψυχολογικού µηχανισµού που προβλέπει τον πλήρη 

έλεγχο του σώµατος ως µέσου κυριάρχησης στο εγώ, ίσως να πυροδοτεί τα διατροφικά 

προβλήµατα. Η ανορεξική, ενώ προσπαθεί να ελέγξει το σώµα της βιώνει µεγαλύτερη εξάρτηση από 

τη µητέρα. Σε αυτό το φαινόµενο συµβάλει ότι η  ανορεξική προσωπικότητα, η οποία έχει 

διαµορφωθεί σε ένα καθεστώς στενής εξάρτησης από τη µητέρα, στερείται πυρήνα.  

Ο πυρήνας που λείπει από την προσωπικότητα των ανορεξικών, υποκαθίσταται από τον 

έλεγχο της τροφής που ψευδαισθητικά συνδέεται µε δύναµη και έλεγχο και προβάλλεται 

ναρκισσιστικά από την ανορεξική ως το µόνο επίτευγµα της. Η αδυναµία των ανορεκτικών να δουν 

πραγµατικά την κατάσταση του σώµατος τους και να κατανοήσουν ότι τον ωθούν στα άκρα 
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αποτελεί την ουσία ης πραγµατικής διαταραχής. Η απώλεια βάρους λαµβάνει διαστάσεις 

καταναγκασµού  ενώ η αίσθηση υπερηφάνειας που τη συνοδεύει ενισχύει τη θέση για ακόµη 

περισσότερη δίαιτα και έλεγχο της πείνας. 

Πέραν της σχέσης µητέρας – κόρης, η Βruch εστίασε, στο γενικότερο κλίµα σχέσεων στην 

οικογένεια. Θεώρησε ότι η απόσταση και η δυσλειτουργία στο γονικό ζευγάρι, δηµιουργεί 

συναισθηµατικά κενά στη µητέρα που καλείται να αναπληρώσει η κόρη, µε αποτέλεσµα να 

επέρχεται συµβιωτική σχέση µε τη µητέρα.  

           Η Βruch (1973, 1978), διέβλεψε επίσης, ένα άδηλο οικογενειακό σενάριο. Στο σενάριο αυτό, 

το ανορεξικό παιδί γίνεται αντικείµενο παροχών µε την προϋπόθεση ότι θα επιβεβαιώσει στους 

γονείς την ικανότητα τους να είναι καλοί γονείς. Έτσι µαθαίνει να αµφισβητεί τις επιτυχίες του και 

να φοβάται την αποτυχία που θα εκληφθεί ως αποτυχία και των γονέων. Αυτές οι άδηλες γονικές 

απαιτήσεις δηµιουργούν, για τη συγγραφέα, την  αίσθηση ανικανοποίητου που βρίσκεται στον 

πυρήνα της διαταραχής. 

Τη µορφή επικοινωνίας στις οικογένειες των ανορεξικών, η Βruch, την ονοµάζει ‘σύγχυση 

των αντωνυµιών’ (confusion of pronouns), ώστε να περιγράψει τη σύγχυση ορίων µεταξύ των 

µελών. Σε συµφωνία µε άλλες ψυχοδυναµικές προσεγγίσεις, αναγνωρίζει, την αδυναµία των 

ανορεξικών να έρθουν σε ανοιχτή σύγκρουση µε αποτέλεσµα να µεταβάλουν το σώµα τους σε 

αρένα για να ανακτήσουν τον έλεγχο, µε τη διαφορά ότι δεν καταφεύγει µόνο σε ασύνειδες πρώιµες 

διαδικασίες αλλά και στο ‘εδώ και τώρα’ της οικογενειακής καθηµερινότητας . Η δυσκολία των 

ανορεξικών οικογενειών να δεχτούν το βασικό πρόβληµα, να πάψουν να ωραιοποιούν τις σχέσεις 

τους και να παραδεχτούν τη πάλη της ανορεξικής κόρης για αυτονοµία αποτελούν βασικά εµπόδια 

που χρειάζεται να υπερπηδηθούν στη θεραπεία της ανορεξίας. O ρόλος της ψυχοθεραπείας στην 

ανορεξία είναι να βοηθήσει τον ασθενή στην αναζήτηση του αυτονοµίας και ταυτότητας µε το να 

τον καθιστά ενήµερο σχετικά µε ενορµήσεις, συναισθήµατα και εσωτερικές ανάγκες. Η θεραπεία 

εστιάζει στην αποτυχία του ασθενή να αυτοεκφραστεί και να οργανώσει και εκφράσει τις ανάγκες 

του  και στη δυσκολία του να σχετιστεί µε τους άλλους. Η θεραπεία αντιπροσωπεύει µια απόπειρα 

να επανορθώσει τις γνωστικές ελλείψεις και διαστρεβλώσεις, την βαθιά αίσθηση δυσαρέσκειας και 

αποµόνωσης και την πεποίθηση της ανικανότητας’. Η δυσκολία των ανορεξικών οικογενειών να 

δεχτούν το βασικό πρόβληµα, να πάψουν να ωραιοποιούν τις σχέσεις τους και να παραδεχτούν τη 

πάλη της ανορεξικής κόρης για αυτονοµία αποτελούν βασικά εµπόδια που χρειάζεται να 

υπερπηδηθούν στη θεραπεία της ανορεξίας (Bruch, 1988). 

Στοιχεία της κλασικής ψυχαναλυτικής θεωρίας υιοθετήθηκαν, τη δεκαετία του ΄80 και ΄90, 

από φεµινίστριες συγγραφείς. Αυτή τη θεωρητική σύζευξη, συγκεκριµένα στο ζήτηµα των 

προβληµάτων στην πρόσληψη τροφής, την είδαµε σε άλλο κεφάλαιο. Όπως θα δούµε, ένα µέρος 

των ψυχαναλυτικών ή ψυχοδυναµικών προσεγγίσεων των διατροφικών προβληµάτων εφαρµόζονται 

στην πράξη στη θεραπεία αυτών των συνδρόµων.  

Ο συµβολικός λόγος της ψυχανάλυσης έχει θεωρηθεί υποβοηθητικός στην αποκωδικοποίηση 

σωµατοποιηµένων µηνυµάτων, ιδιαίτερα στους ανορεξικούς, που ανίκανοι να εκφράσουν λεκτικά 

συναισθήµατα, χρησιµοποιούν σωµατικές µεταφορές (body metaphors) (Skårderud, 2007). 

Ωστόσο ένα βασικό πρόβληµα που εντοπίζεται στην ψυχαναλυτική θεωρία και κλινική 

πράξη, είναι η µεγάλη δυσκολία γενικότερης εµπειρικής αξιολόγησης και ειδικότερης στο πεδίο της 
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αναδροµικής εξέτασης µοντέλων παιδικής φροντίδας και δεσµών (Cook – Darzens, 2005; Μurphy 

και συν, 2005).  
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VII. ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΩΝ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ 

 

  

 

A. Γνωσιακή-Συµπεριφορική Θεραπεία 

  

 

Στην αρχή της δεκαετίας του 1980, προτάθηκαν µοντέλα γνωσιακής – συµπεριφορικής 

θεραπείας της βουλιµίας (Fairburn, 1981) και της ανορεξίας (Garner & Bemis, 1982). Τα µοντέλα 

αυτά είχαν διατηρήσει αρκετά στοιχεία του αρχικού µοντέλου του Beck, εµπλουτισµένα µε στοιχεία 

µεταγενέστερων θεωριών όπως η περιοριστική θεωρία (restraint theory) των Herman & Mack 

(1975). Σύµφωνα µε αυτήν, ορισµένοι άνθρωποι ανεξάρτητα του σωµατικού βάρους τους, συνεχώς 

ανησυχούν για το σωµατικό τους βάρος και κάνουν δίαιτα. Συνήθως τις διαδικασίες αυτές 

συνοδεύει ένα συναίσθηµα χρόνιας πείνας, το οποίο χρειάζεται να ελεγχθεί και να κατασταλεί 

(Polivy & Herman, 1993). Οι ερευνητές, είχαν παρατηρήσει, πως οιαδήποτε διατροφική ατασθαλία 

δηµιουργεί σε αυτά τα άτοµα, συναισθήµατα έντονου άγχους και γνωσιακές διαστρεβλώσεις. Αυτές 

µε την σειρά τους, ωθούσαν σε υπερβολική κατανάλωση τροφής και σε βουλιµικά επεισόδια. Η 

σύζευξη του περιοριστικού µοντέλου µε τη γνωσιακή αντίληψη της  συντήρησης των διατροφικών 

διαταραχών, περιλάµβανε την διάδραση µεταξύ της χρόνιας διαιτητικής συµπεριφοράς, της χρόνιας 

αίσθησης πείνας, της υπερβολικής κατανάλωσης τροφής συνεπεία άγχους ή διατροφικής 

ατασθαλίας, σε συνδυασµό µε αυτόµατες σκέψεις ή πεποιθήσεις που αντικατόπτριζαν υπερβολές σε 

θέµατα δίαιτας και ελέγχου του σωµατικού βάρους. Με λίγα λόγια το άτοµο ωθείται σε ένα 

κρεσέντο διατροφικά διαταραγµένων συµπεριφορών υπό το καθεστώς άγχους και πεποιθήσεων που 

υπερεκτιµούσαν την δίαιτα και τον έλεγχο βάρους. Η καταναγκαστική ανάγκη, δε, ελέγχου του 

βάρους, οδηγούσε σε ένα φαύλο κύκλο επανάληψης του δυσλειτουργικού µοτίβου. Μέληµα της 

θεραπείας, είναι η ανακατασκευή των λανθασµένων σκέψεων και πεποιθήσεων, η εκµάθηση 

λειτουργικότερων διατροφικών συµπεριφορών και η αντιµετώπιση υποτροπών.  

Σε πρώτο επίπεδο, το άτοµο καλείται να αντιµετωπίσει τα ζητήµατα που άπτονται άµεσα του 

διατροφικού προβλήµατος. Τα ζητήµατα αυτά περιλαµβάνουν: αλλαγή τρόπου διατροφής, 

αντικατάσταση της περιοριστική ή/και υπερφαγικής δίαιτας µε υγιεινούς τρόπους διατροφής, 

αλλαγή πεποιθήσεων και αντιλήψεων σχετικά µε τη διατροφή και τον έλεγχο βάρους, ‘γνωσιακή 

αναδόµηση’ των αρνητικών αυτόµατων σκέψεων και πεποιθήσεων σχετικά µε το σχήµα και το 

βάρος του σώµατος. 

Σε δεύτερο επίπεδο, το άτοµο υποβοηθείται να επιλύσει θέµατα που αφορούν την 

αυτοεκτίµηση του και τις σχέσεις µε τον περίγυρο, ώστε να καταφέρει να διατηρήσει τα οφέλη που 

αποκόµισε από τη θεραπεία και να αποφύγει τον κίνδυνο υποτροπών (Garner, 1986). Κατά τη 

διάρκεια της θεραπείας επιστρατεύονται τεχνικές, όπως η επίλυση προβληµάτων, η αντιµετώπιση 

των ερεθισµάτων εκείνων που προκαλούν την διατροφικά διαταραγµένη συµπεριφορά, η ενίσχυση 

της αυτοεκτίµηση κ.α. 

To αρχικό µοντέλο του Fairburn περιλάµβανε 15 – 20 συνεδρίες, σε διάστηµα πέντε µηνών, 

και εστίαζε εκτός των υπερφαγικών κρίσεων, στους περιορισµούς στη δίαιτα, στην αντιµετώπιση 

δύσκολων συναισθηµατικών καταστάσεων και στην υπερεκτίµηση και έλεγχο του φαγητού, του 
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σχήµατος και του βάρους του σώµατος. Αντίστοιχα, το µοντέλο θεραπείας της ψυχογενούς 

ανορεξίας, ασχολούνταν µε την συµπεριφορική αντιµετώπιση της ασιτίας και των περιοριστικών 

πρακτικών , την γνωσιοσυµπεριφορική  αντιµετώπιση του ‘συνδρόµου της ασιτίας’ και την επίτευξη 

γνωσιακών αλλαγών στα πυρηνικά πιστεύω που ενίσχυαν και συντηρούσαν τα συµπτώµατα και τις 

δυσλειτουργικές συµπεριφορές.  

Στη συνέχεια οι Fairburn και συν (2003b), πρότειναν ένα κοινό ‘διαδιαγνωστικό’ 

θεραπευτικό µοντέλο (transdiagnostic model) για όλες τις διατροφικές διαταραχές (ψυχογενή 

βουλιµία, ψυχογενή ανορεξία, EDNOS), µε το σκεπτικό ότι όλες οι διατροφικές διαταραχές 

µοιράζονται « την ίδια ιδιαίτερη ψυχοπαθολογία και οι ασθενείς µετακινούνται µες το χρόνο µεταξύ 

των διαγνωστικών κατηγοριών».Το µοντέλο αυτό στηρίχθηκε στην εµπλουτισµένη θεωρία τους 

σχετικά µε την διαιώνιση των διατροφικών διαταραχών, η οποία περιλαµβάνει εκτός των 

µηχανισµών που είχαν αρχικά εντοπιστεί, την αρνητική δράση της τελειοθηρίας, της χαµηλής 

αυτοεκτίµησης, της δυσκολίας διαχείρισης έντονων συναισθηµάτων (αρνητικών και θετικών ) και 

των διαπροσωπικών δυσκολιών.  

Η θεραπευτική διαδικασία, έχει τέσσερα στάδια. Το πρώτο στάδιο, που διαρκεί 4 εβδοµάδες, 

στοχεύει στην ενηµέρωση/εκπαίδευση του ατόµου, στην διαµόρφωση του θεραπευτικού πλάνου 

βάσει προσωπικών αναγκών και στην επίτευξη συµπεριφορικών αλλαγών. Στο δεύτερο στάδιο (1-3 

συνεδρίες), επισηµαίνονται οι αλλαγές και οι ανασταλτικές προς τη θεραπεία καταστάσεις. 

Αξιολογείται η συνεισφορά των δυσλειτουργικών µηχανισµών (υπερεκτίµηση ελέγχου φαγητού και 

βάρους και σχήµατος του σώµατος, τελειοθηρία,, δυσκολία συναισθηµατικής διαχείρισης, χαµηλή 

αυτοεκτίµηση, διαπροσωπικές σχέσεις) στην παρούσα φάση της θεραπείας και αναθεωρείται, όπου 

χρειάζεται, το αρχικό πλάνο. Το τρίτο στάδιο είναι και το πιο εκτενές. Ασχολείται µε την αλλαγή τις 

πυρηνικής ψυχοπαθολογίας των διατροφικών διαταραχών (έλεγχος και ενασχόληση µε βάρος και 

σχήµα του σώµατος) αλλά και µε τους µηχανισµούς που προαναφέρθηκαν (χαµηλή αυτοεκτίµηση 

κ.α.). Στο τελευταίο στάδιο σταθεροποιούνται οι αλλαγές που έχουν επιτευχθεί.  

Η γνωσιακή συµπεριφορική θεραπεία συχνά  χρησιµοποιείται σε συνδυασµό µε άλλες 

τεχνικές, ψυχοδυναµικές ή διαπροσωπικές (Fairburn 1998) µε καλά αποτελέσµατα.   

Άλλες µορφές γνωσιακής/συµπεριφορικής  θεραπείας που εφαρµόζονται σε όλο το φάσµα 

των διατροφικών διαταραχών είναι η schema – focused και η διαλεκτική συµπεριφορική θεραπεία.  

Η schema – focused therapy, αποτελεί παρακλάδι της γνωσιακής – συµπεριφορικής σχολής 

(Young, 2003). Σε αυτή τη µορφή θεραπείας, δίνεται έµφαση στα βαθύτερα γνωστικά σχήµατα 

(schemata), που διαµορφώνονται στα πρώτα χρόνια της ζωής και ορίζουν τον τρόπο που 

διαµορφώνεται η εικόνα του ατόµου για τον ίδιο και τον κόσµο. Τα σχήµατα αυτά, έχουν την τάση 

να αναπαράγονται µέσω της εµπειρίας. Το άτοµο στην προσπάθεια του να απαλλαγεί 

βραχυπρόθεσµα από αυτά και τα δύσκολα συναισθήµατα που τα πλαισιώνουν, µπορεί να επιδοθεί 

σε αυτοκαταστροφικές συµπεριφορές που περιλαµβάνουν τις διατροφικές διαταραχές. Ο Young, 

αποµόνωσε 18 τέτοια σχήµατα  που περιλαµβάνουν την απόρριψη, ελλιπή αυτονοµία και 

λειτουργικότητα, ελλιπή όρια κ.α.. Στόχος της θεραπείας είναι αφού εντοπίσει αυτά τα 

δυσλειτουργικά σχήµατα να βοηθήσει τον ασθενή να τα αλλάξει. Εκτός από τις κλασικές γνωστικές 

– συµπεριφορικές τεχνικές, η θεραπεία χρησιµοποιεί τεχνικές Gestalt καθώς και µια διευρυµένη 

αντίληψη της µεταβίβασης στο ρόλο ασθενή και θεραπευτή (τελευταίος αναλαµβάνει έναν εν µέρει 

‘πατρικό/µητρικό’ ρόλο).  

Η διαλεκτική συµπεριφορική θεραπεία αναπτύχθηκε από την Lineham (1993). Η έµφαση, σε 

αυτή τη µορφή θεραπείας, δεν είναι τόσο στο ‘πρακτέο’, όσο στη θετική συναισθηµατική αλλαγή, 
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στην διαχείριση των συναισθηµάτων και στην αντοχή στις δυσκολίες. Χρησιµοποιούνται τεχνικές 

της ψυχολογίας του Ζεν και συµπεριφορικές τεχνικές. Η ψυχολογία Ζεν βοηθά το άτοµο να 

αναγνωρίζει τα συναισθήµατα του χωρίς απαραίτητα να δρα  σύµφωνα µε αυτά, να ανακτήσει 

ισορροπίες στη σχέση µε το εαυτό του και µε τους άλλους  ενώ η συµπεριφορική προσέγγιση 

εκπαιδεύει το άτοµο σε στρατηγικές αλλαγής σε τοµείς που δυσχεραίνουν την καθηµερινότητα του 

(π.χ. άρνηση να κρατήσει ηµερολόγιο σίτισης κ.α.). Οι ασθενείς µαθαίνουν να λειτουργούν 

συνθετικά µε τον συναισθηµατικό και τον λογικό τους νου (Lineham, 2002).   

 

 

1. Αποτελεσµατικότητα  

 

 

Η γνωσιακή – συµπεριφορική θεραπεία παραµένει, ιδιαίτερα για τη βουλιµία, η πιο 

διαδεδοµένη θεραπευτική µέθοδος (Lundgren, και συν, 2004; Schmidt και συν, 2007). 

Συγκρινόµενη, µε την υποστηρικτική ψυχοθεραπεία, την εστιασµένη ψυχοθεραπεία (focused 

therapy), την διαπροσωπική ψυχοθεραπεία (interpersonal therapy), την διαχείριση του στρες κ.α., 

αποδείχτηκε εξίσου ή και περισσότερο αποτελεσµατική στη θεραπεία της βουλιµίας (Agraς και συν, 

2000b; Fairburn και συν, 2003b; Nevonen & Βroberg, 2006). Έρευνα των Peterson και συν (1998) 

και Peterson και συν (2001), σε υπερφαγικούς ασθενείς, αποκάλυψε εξίσου καλά αποτελέσµατα, σε 

οµάδες γνωσιακής – συµπεριφορικής θεραπείας κατευθυνόµενες από  θεραπευτή και σε δοµηµένες 

οµάδες αυτοβοήθειας. 

Γενικότερα, η θεραπευτική αυτή µέθοδος, έχει θεωρηθεί αποτελεσµατικό εργαλείο για την 

αντιµετώπιση όλου του φάσµατος των διατροφικών διαταραχών (Agras et al 2000b, Fairburn, 

2003b), αυτόνοµα ή σε συνδυασµό µε ψυχοδυναµικές ή διαπροσωπικές τεχνικές. Υπάρχουν 

ενδείξεις ότι ο συνδυασµός γνωσιακής – συµπεριφορικής και διαπροσωπικής θεραπείας, είναι 

αποτελεσµατικός για την θεραπεία της βουλιµίας. Σε επίπεδο καταπολέµησης των συµπτωµάτων η 

γνωσιακή συµπεριφορική µέθοδος βοηθά στη µείωση της υπερφαγικής συµπεριφοράς ενώ η 

διαπροσωπική θεραπεία επιδρά θετικά στον έλεγχο της καθαρτικής συµπεριφοράς (Hendricks & 

Thompson, 2005). Οι Hendricks & Thompron, υποστηρίζουν ότι ο συνδυασµός αυτός µπορεί να 

αποβεί αποτελεσµατικός και για άλλες διατροφικές διαταραχές.  

Νεώτερες έρευνες επισηµαίνουν την ανάγκη συνεχούς εµπειρικής αξιολόγησης και 

περαιτέρω εµπλουτισµού της γνωσιακής – συµπεριφορικής θεραπείας. Οι Cogley & Keel (2003), 

θεωρούν εξίσου σηµαντική την θεραπευτική αντιµετώπιση του γνωσιακού συµπτώµατος της 

υπερβολικής ενασχόλησης µε το βάρος/σχήµα µε τα συµπεριφορικά συµπτώµατα της βουλιµίας και 

επισηµαίνουν ότι η µελλοντική έρευνα θα πρέπει να αξιολογήσει το ρόλο που παίζουν τα γνωσιακά 

συµπτώµατα ως πυροκροτητές υποτροπής. 

Βρέθηκε ότι η ∆ιαλεκτική Συµπεριφορική Θεραπεία έχει αρκετά καλά αποτελέσµατα  σε 

ασθενείς µε συννοσηρότητα διατροφικής διαταραχής και µεθοριακής προσωπικότητας, οι οποίοι 

συνήθως δεν ανταποκρίνονται καλά στη θεραπεία (Palmer και συν, 2002). 
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Β. Θεραπείες Οικογένειας 

 

 

 

Στη θεραπεία των διατροφικών διαταραχών εφαρµόζονται διάφοροι τύποι θεραπειών µε την 

οικογένεια.: παραδοσιακές οικογενειακές θεραπείες, θεραπείες µικρότερης διάρκειας εστιασµένες 

στην οικογένεια και οµαδικές θεραπείες µε οικογένειες. Οι παραδοσιακές µορφές οικογενειακής 

θεραπείας περιλαµβάνουν µοντέλα όπως το δοµικό που αρχικά αναπτύχθηκε από τον Minuchin για 

τη θεραπεία της ανορεξίας ή το µοντέλο της σχολής του Μιλάνου. Το δοµικό µοντέλο 

οικογενειακής θεραπείας (structural model), εστιάζει στους ρόλους, στις συγκρούσεις, στις 

συµµαχίες και στα πρότυπα διαντίδρασης (transactional patterns) µέσα στην οικογένεια, που 

συµβάλουν στην ανάπτυξη και στη συντήρηση του διατροφικού προβλήµατος.  

Για τον οικογενειακό θεραπευτή, το άτοµο που εµφανίζει διατροφικό πρόβληµα είναι µέλος 

κάποιου υποσυστήµατος στην οικογένεια του αλλά και µέλος ευρύτερων υπερσυστηµάτων που 

υπερβαίνουν την οικογένεια. Το σηµείο θεραπευτικής παρέµβασης είναι το άτοµο ως µέλος αυτών 

των συστηµάτων και συγκεκριµένα του πλησιέστερου σε αυτόν/ην που είναι το οικογενειακό. 

Εφόσον ο ‘πυρήνας της παθολογίας’ εδράζει στο άτοµο µέλος ενός συνόλου, στόχος της 

οικογενειακής θεραπείας είναι η αλλαγή στις δυσλειτουργικές ακολουθίες που συνδέουν το άτοµο 

µε το πλαίσιο αναφοράς του και διαιωνίζουν το σύµπτωµα (Μinuchin, 1978). O ‘ασθενής’ όσο και 

τα ‘υγιή’ µέλη της οικογένειας συµβάλλουν εξίσου στην ανάπτυξη και συντήρηση της 

δυσλειτουργίας όσο και στην υπέρβαση της.  

Η οικογενειακή θεραπεία ασχολείται κυρίως µε το ‘ εδώ και τώρα’ της οικογενειακής 

συνδιαλλαγής και της επίδρασης που αυτή έχει στο διατροφικό σύµπτωµα. Ωστόσο, έµµεσα 

παρεµβαίνει και στο παρελθόν των οικογενειακών συναλλαγών, όπως αυτές εµπερικλείονται στο 

‘εδώ και τώρα’. Σύµφωνα µε τον Minuchin, o θεραπευτής καλείται να εκπονήσει σε στενή 

συνεργασία µε την οικογένεια βραχυπρόθεσµους και µακροπρόθεσµους στόχους αλλαγής, να 

διαµορφώσει από κοινού το θεραπευτικό σύστηµα και να αµφισβητήσει µέσω της αναπλαισίωσης, 

οικογενειακά θέσφατα (π.χ. η ανορεξική κόρη είναι άρρωστη, οι γονείς είναι αβοήθητοι κ.α.).  

Άλλες σηµαντικές δοµικές παρεµβάσεις, από µέρους του θεραπευτή, είναι η αµφισβήτηση 

των συµβιωτικών σχέσεων που χαρακτηρίζουν  τις οικογένειες ατόµων µε διατροφικά προβλήµατα, 

η υποστήριξη του ατοµικού χώρου, των υποσυστηµάτων και της οικογενειακής ιεραρχίας και η 

ενθάρρυνση των ανοικτών συγκρούσεων και της ευκαµψίας στις σχέσεις.  

Στόχος της θεραπείας είναι η βελτίωση της ψυχοσωµατικής υγείας του ατόµου ταυτόχρονα 

µε τη βελτίωση της λειτουργίας της οικογένειας στο σύνολο της. Η εστίαση της θεραπείας στις 

οικογενειακές δοµές, υπερβαίνει το ‘φαινόµενο΄ των οικογενειών και παρεµβαίνει σε βάθος σε 

ζητήµατα ακαµψίας και δυσλειτουργικότητας, τα οποία, µε διαφορετικούς τρόπους, υφίστανται στις 

οικογένειες ατόµων µε διατροφικές διαταραχές. Αν και η δοµική θεραπεία εφαρµόστηκε αρχικά σε 

οικογένειες ανορεξικών, οι οποίες µορφολογικά διαφέρουν από τις οικογένειες ατόµων µε άλλες 

διατροφικές διαταραχές, είναι εξίσου αποτελεσµατική σε όλο το οικογενειακό φάσµα αφού 

παρεµβαίνει στις βαθύτερες κοινές παραµέτρους που χαρακτηρίζουν τη λειτουργία της οικογένειας. 

Για την δοµική θεραπεία, οι διαφορές µεταξύ των οικογενειών έγκειται περισσότερο σε επίπεδο 

φαινοµενολογίας και όχι ποιότητας επικοινωνίας και σχέσεων. Για παράδειγµα, οι οικογένειες των 
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βουλιµικών µπορεί να ‘φαίνονται’ περισσότερο ‘ανοικτές΄ ή συγκρουσιακές από τις οικογένειες των 

ανορεξικών, αλλά κατ’ ουσία, είναι εξίσου άκαµπτες και δυσλειτουργικές. 

Το θεραπευτικό µοντέλο της σχολής του Μιλάνου (Milan school) στηρίζεται στην αντίληψη 

ότι η οικογένεια αντικατοπτρίζει συγκεκριµένες µορφές διάδρασης µεταξύ των µελών. Οι συνεχείς 

διαδραστικές διαδικασίες διαµορφώνουν µέσα από δοκιµές και λάθη (trial and error), εµφανείς και 

µη κανονιστικές συµπεριφορές που διέπουν την οικογενειακή λειτουργία και διασφαλίζουν την 

οικογενειακή συνοχή. Το σύµπτωµα αποτελεί µια συµπλοκή συµπεριφορών, µε στόχο την αποφυγή 

της κατάρρευσης ανελαστικών οµοιοστατικών συστηµάτων. Προσπαθώντας να κατανικήσει τη 

δυσλειτουργία, το σύµπτωµα αποκτά κανονιστική λειτουργία (Palazzoli, 1988).  

Για τη σχολή του Μιλάνου, όλα τα συµπτώµατα ψυχικής ασθένειας, συµπεριλαµβανόµενων 

των συµπτωµάτων διατροφικής διαταραχής, επιτελούν ακριβώς τον ίδιο σκοπό. Συνεπώς, οι 

θεραπευτικές τεχνικές για την απάλειψη αυτών των συµπτωµάτων του και την αύξηση της 

λειτουργικότητας της οικογένειας, έχουν κοινές συνιστώσες και εφαρµογές.  

Η άκριτη αποδοχή ή ‘θετική σηµατοδότηση’ (positive connotation)από τον θεραπευτή, των 

διαδραστικών προτύπων στην οικογένεια όσο δυσλειτουργικά και αν φαίνονται 

(συµπεριλαµβανόµενης της διατροφικής διαταραχής) και η διόρθωση του ‘επιστηµολογικού 

σφάλµατος’ ότι το άτοµο που φέρει το σύµπτωµα είναι ο θύτης ενώ η υπόλοιπη οικογένεια τα 

θύµατα, αποτελούν τους ακρογωνιαίους λίθους της θεραπείας. Η αποδοχή και θετικοποίηση του 

διατροφικού συµπτώµατος ως σηµαντικού παράγοντα διασφάλισης της οικογενειακής συνοχής 

λειτουργεί εξισορροπητικά. Το κέντρο βάρους µετατίθεται από το σύµπτωµα και τον φορέα του σε 

ολόκληρο το οικογενειακό σύστηµα µε αποτέλεσµα να αποκαθίσταται η συλλογική ευθύνη για την 

διατήρηση/ διάσωση του οικογενειακού συστήµατος. Σηµαντικό ρόλο σε αυτή τη διαδικασία παίζει 

η αποκατάσταση των παραδοσιακών ιεραρχιών στην οικογένεια, οι οποίες έχουν ατονήσει.   Το 

συγκεκριµένο µοντέλο οικογενειακής θεραπείας, αντίθετα µε το δοµικό µοντέλο χρησιµοποιεί, µέσα 

από τεχνικές του ‘παραδόξου’ (paradox), το σύµπτωµα προς όφελος της οικογένειας. Υπό αυτή την 

έννοια παρεµβαίνει λιγότερο δραστικά στο οικογενειακό σύστηµα φαινοµενικά ενισχύοντας το 

σύµπτωµα µέχρι του σηµείου απόρριψης του από τον/την ασθενή, ως πράξη ‘επανάστασης’ 

απέναντι στον θεραπευτή. Παράλληλα µε την ενίσχυση του συµπτώµατος, υποβοηθείται η 

κατάρτιση οικογενειακών ‘ιεροτελεστιών’ για την ανάπτυξη συλλογικών κινήτρων και εισάγονται 

νέοι εξισορροπητικοί παράγοντες, οι οποίοι θα υποκαταστήσουν το σύµπτωµα στη συντήρηση του 

συστήµατος.  

Αντίθετα από τις παραδοσιακές οικογενειακές θεραπείες, οι τεχνικές παρέµβασης στην 

οικογένεια που αναπτύχθηκαν αργότερα, έχουν µικρότερη διάρκεια (περίπου 20 συνεδρίες) και το 

βάρος της παρέµβασης έχει µετακινηθεί από την παρέµβαση στο οικογενειακό δυναµικό στην 

στήριξη των γονέων να µειώσουν τον έλεγχο που ασκεί η διατροφική διαταραχή στη ζωή του 

παιδιού τους. Γενικότερος στόχος της παρέµβασης στην οικογένεια είναι να ανασταλεί η πορεία 

συντήρησης της διαταραχής, και να ενισχυθεί η υγιής ψυχοσωµατική ανάπτυξη του ατόµου που έχει 

διακοπεί µε την εµφάνιση της διαταραχής (Guarda, 2007). 

Στην πρώτη από τις δυο συνολικά φάσεις της σύντοµης αυτής µορφή οικογενειακής 

θεραπείας στόχος είναι η ανάκτηση του βάρους, η ‘κανονικοποίηση’ της διατροφικής συµπεριφοράς 

και η πρόληψη υποτροπής. Έχει βρεθεί ότι η οικογενειακή θεραπεία βοηθά στην ανάκτηση βάρους 

ιδιαίτερα σε εφήβους µε πρόβληµα ανορεξίας (όπως παραπάνω).Αυτή η παράµετρος είναι ιδιαίτερα 

σηµαντική διότι η ανάκτηση βάρους µειώνει δραστικά την περίπτωση υποτροπής.  
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Στην περίπτωση βουλιµικού προβλήµατος κατά την πρώτη φάση επιχειρείτε έλεγχος της 

καθαρτικής συµπεριφοράς και καθορισµός συγκεκριµένου χρόνου φαγητού. Αφού υποχωρήσουν τα 

έντονα συµπτώµατα, ο έλεγχος της σίτισης επιστρέφει σταδιακά από τους γονείς στο παιδί. Σε αυτή 

τη δεύτερη φάση της θεραπείας, ζητήµατα που αφορούν τις οικογενειακές σχέσεις, τους ρόλους κ.α., 

µπορούν πλέον να γίνουν αντικείµενο αξιολόγησης και διαπραγµάτευσης. Στο τέλος αυτής της 

φάσης ενισχύεται η αυτονόµηση του έφηβου και γίνεται προσπάθεια αλλαγής στα επικοινωνιακά 

σχήµατα που εµποδίζουν την υγιή σχέση του µε τους γονείς.  

Στην ανάπτυξη της βραχυπρόθεσµης οικογενειακής θεραπείας, συνέβαλλαν σηµαντικά 

µελέτες που διενεργήθηκαν, τη δεκαετία του ΄80, στο νοσοκοµείο Maudsley του Λονδίνου (Lock 

και συν, 2006a,b).  

Μια άλλη µορφή οικογενειακής θεραπείας είναι η  θεραπεία µε πολλαπλές οικογένειες ( 

multi – family group). Η προσέγγιση αυτή, έχει χαρακτηριστεί ελπιδοφόρα για τους ασθενείς και 

εποικοδοµητική για τους ειδικούς (Colahan & Robinson, 2002).  

Tις τελευταίες δυο δεκαετίες σηµαντική υπήρξε η εισαγωγή  κονστρουκτιβιστικών και 

αφηγηµατικών τεχνικών στην κλασική οικογενειακή θεραπεία. Οι τεχνικές αυτές αποσκοπούν στην 

αποδόµηση και ανακατασκευή δυσλειτουργικών συστηµάτων νοηµατοδότησης στην οικογένεια και 

στην ‘εκ νέου γραφή’ των προσωπικών και οικογενειακών ιστοριών. Οι µέθοδοι αυτοί εστιάζουν 

στο ‘νόηµα’ που έχει η διατροφική διαταραχή για το άτοµο και την οικογένεια και υποστηρίζουν 

την δηµιουργία µιας απόστασης µεταξύ της ‘παθολογικής ταυτότητας’ και της ελευθερίας του 

ατόµου και της οικογένειας να προσδιορίσουν µε λειτουργικότερους όρους την ταυτότητα και την 

υποκειµενικότητα τους (Gergen, 2000).  

 

1. Oικογενειακή Θεραπεία και Ανορεξία: Αποτελεσµατικότητα 

 

 

Οι οικογένειες των ανορεξικών αποτέλεσαν το πρώτο πεδίο πρώτης εφαρµογής του 

οικογενειακού µοντέλου θεραπείας (Minuchin, 1978; Palazzoli, 1974; Dickerson & Coyne, 1987; 

Russell και συν, 1987). 

Η οικογενειακή θεραπεία σε ανορεξικούς εφήβους, έχει να επιδείξει µακροχρόνια  και θετικά 

αποτελέσµατα (Russell και συν, 1987; le Grange και συν, 1992; Eisler και συν, 2000; Rhodes και 

συν, 2005). Μελέτες που διεξήχθησαν στο νοσοκοµείο Maudsley, γνωστές ως Maudsley Studies I-

IV (Eisler και συν, 2000), ανέδειξαν  την αποτελεσµατικότητα της οικογενειακής θεραπείας σε 

ανορεξικούς εφήβους. Συγκρίνοντας την  οικογενειακή θεραπεία µε την ατοµική ενισχυτική 

θεραπεία, την ψυχοδυναµική ψυχοθεραπεία και την συµβουλευτική γονέων, βρήκαν γενικά 

ικανοποιητικά επίπεδα αποτελεσµατικότητας της οικογενειακής θεραπείας. Ιδιαίτερα 

αποτελεσµατική, συγκριτικά µε τις υπόλοιπες µεθόδους, αποδείχτηκε η οικογενειακή θεραπεία σε 

άτοµα µε ηλικία έναρξης της διαταραχής µικρότερη των 19 ετών και σε οικογένειες µε µεγάλη 

αντίσταση στην αλλαγή (Squire – Dehouk, 1993). 

Η οικογενειακή θεραπεία σε ανορεξικά αγόρια και κορίτσια, έχει βρεθεί ότι συµβάλλει πολύ 

θετικά στην αύξηση του δείκτη µάζας σώµατος και στην επαναφορά των εµµήνων στα κορίτσια και 

ότι έχει ισότιµα αποτελέσµατα µε άλλες µορφές θεραπείας στις διατροφικές συνήθειες, στην 

ενασχόληση µε το βάρος και το σχήµα του σώµατος και στις οικογενειακές συγκρούσεις που 

οφείλονται στα διατροφικά προβλήµατα (Roberts και συν, 2003; Carr, 2009). Σηµαντικός 

παράγοντας στην αποτελεσµατικότητα της οικογενειακής θεραπείας είναι η διατήρηση από µέρους 
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του θεραπευτή µιας ευέλικτης κατανόησης και αντιµετώπισης των διαφορετικών οικογενειακών 

προφίλ και επιπέδων λειτουργικότητας παρά η προσκόλληση σε προκατασκευασµένες απόψεις 

σχετικά µε τα υποτιθέµενα παθογενετικά χαρακτηριστικά αυτών των οικογενειών (Cook – Darzens 

και συν, 2008). Αυτή, άλλωστε, είναι και η ειδοποιός διαφορά µεταξύ των παλαιότερων µοντέλων 

οικογενειακής θεραπείας και των νεώτερων κονστρουκτιβιστικών και αφηγηµατικών προσεγγίσεων, 

οι οποίες προάγουν µια ευέλικτη, ‘συν – κατασκευαστική’ θεραπευτική σχέση. 

 

 

2. Οικογενειακή Θεραπεία και Ψυχογενής Βουλιµία: Αποτελεσµατικότητα 

 

H οικογενειακή θεραπεία σε οικογένειες βουλιµικών ασθενών έχει ερευνηθεί λιγότερο. Έχει 

παρατηρηθεί, ότι οι µέθοδοι οικογενειακής θεραπείας που εφαρµόζονται µε επιτυχία στις 

οικογένειες ανορεξικών, χρειάζονται ορισµένες διαφοροποιήσεις για να εφαρµοστούν στις 

οικογένειες των βουλιµικών. Αυτό αφορά κυρίως στις σύγχρονες µεθόδους βραχύχρονης 

οικογενειακής θεραπείας που εστιάζουν στην αλλαγή συµπεριφορών που συντηρούν το σύµπτωµα 

παρά σε καταλυτικές αλλαγές στη δοµή του οικογενειακού συστήµατος (Shaw & Steiner, 1997).  

Οι le Grange και συν (2003) προσάρµοσαν την οικογενειακή προσέγγιση που εκπονήθηκε 

στο νοσοκοµείο Maudsley, για ανορεξικούς εφήβους, στη θεραπεία βουλιµικών εφήβων. 

Προσδιόρισαν τρία θεραπευτικά στάδια. Στο πρώτο στάδιο, οι γονείς κινητοποιούνται να 

βοηθήσουν τον έφηβο να ρυθµίσει την τροφή του και να σταµατήσει τους εµετούς ή/και τις 

υπόλοιπες καθαρτικές συµπεριφορές. Στο δεύτερο στάδιο, επιχειρείται η διαπραγµάτευση νέων 

τρόπων σχέσης µέσα στην οικογένεια ενώ στο τρίτο στάδιο η οικογένεια διαχειρίζεται αναπτυξιακά 

θέµατα (διαφοροποίηση, αποχωρισµός, σεξουαλικότητα). Τα κλινικά αποτελέσµατα που αναφέρουν 

οι leGrange και συν (2003), σε βουλιµικούς εφήβους ήταν συµβατά µε εκείνα των Eisler και συν 

(2000) σε εφήβους µε ανορεξία. Ωστόσο ανέφεραν ότι σε σύγκριση µε τους ανορεξικούς 

καθαρτικού τύπου οι βουλιµικοί έφηβοι είναι πιο ανεξάρτητοι, έχουν µεγαλύτερη επίγνωση των 

διαφορών και συγκρούσεων µε τους γονείς και είναι περισσότερο πιθανόν να έχουν πειραµατιστεί 

µε αλκοόλ και ναρκωτικά. Η θεραπευτική προσέγγιση χρειάζεται να προσαρµοστεί σε αυτά τα 

δεδοµένα.  

Παλαιότερα ευρήµατα των Dodge και συν (1995), στα πλαίσια των µελετών Maudsley, ήταν 

ενθαρρυντικά προς την κατεύθυνση εφαρµογής της θεραπείας οικογένειας σε βουλιµικούς. Η 

µελέτη αφορούσε την παρατήρηση µικρού αριθµού ασθενών, µε follow up, ένα χρόνο µετά την 

ολοκλήρωση της θεραπείας. Οι συγγραφείς κατέληξαν στο συµπέρασµα, ότι η εµπλοκή των γονέων 

στην προσπάθεια τερµατισµού του κύκλου της υπερφαγίας/πρόκλησης εµετού είχε καλά 

αποτελέσµατα όπως επίσης και η εισαγωγή πληροφοριών εκπαιδευτικού χαρακτήρα σχετικά µε τη 

διαταραχή και τις συνέπειες της.  

Οι µελέτες Maudsley, επίσης, έδειξαν µεγαλύτερη αποτελεσµατικότητα της οικογενειακής 

θεραπείας σε σχέση µε την ατοµική θεραπεία σε ενήλικους βουλιµικούς µε κάτω του µετρίου 

σωµατικό βάρος. 

Αναφορικά στη θεραπευτική συµµαχία και την αποδοχή της θεραπείας, οι έφηβοι 

διαµορφώνουν εξίσου ισχυρή συµµαχία µε τον θεραπευτή στη θεραπεία οικογένειας όπως στην 

ατοµική υποστηρικτική θεραπεία (Zaitsoff και συν, 2009).  
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Αναφέρεται επίσης ότι, συγκριτικά µε άλλες ψυχοθεραπείες, η οικογενειακή θεραπεία σε 

εφήβους µε ψυχογενή ανορεξία είχε καλύτερα αποτελέσµατα από την υποστηρικτική ψυχοθεραπεία 

(le Grange και συν, 2007; le Grange και συν, 2008).  

 

 

 

 

 

 

Γ.  Φεµινιστική θεραπεία(feminist therapy) 

 

 

H φεµινιστική θεραπεία αναπτύχθηκε µέσα από τη διαπλοκή της φεµινιστικής φιλοσοφίας, 

της ψυχολογίας και της πολιτικής θεωρίας. Η σύγχρονη φεµινιστική θεραπεία έχει επηρεαστεί από 

τον κονστρουκτιβισµό και την αφηγηµατική θεραπευτική προσέγγιση (Russell, 2004) ενώ 

παλαιότερα υπήρξε έκδηλη η επίδραση της ψυχανάλυσης.  

Η θεραπευτική πρακτική στηρίχτηκε σε ερευνητικά πορίσµατα που απέρριπταν την ύπαρξη 

βιολογικών διαφυλικών  διαφορών στην προσωπικότητα και στις γνωστικές λειτουργίες (Feingold, 

1999), επιβεβαίωναν την κοινωνική κατασκευή της έννοιας του φύλου, και αναδείκνυαν τη σηµασία 

των πολιτισµικών και κοινωνικών ανισοτήτων (φύλου, χρώµατος, κοινωνικής τάξης, σεξουαλικού 

προσανατολισµού κ.α.) στη διαµόρφωση της προσωπικής και κοινωνικής ταυτότητας (Ridgeway & 

Erickson, 2000; Singh, 2006).  

Βασικοί στόχοι των φεµινιστικών θεραπειών είναι η αποδοχή και εξέταση των πολλαπλών 

γυναικείων ταυτοτήτων, η αποκωδικοποίηση των σεξιστικών, ρατσιστικών και οµοφοβικών 

κοινωνικών και πολιτισµικών µηνυµάτων σε σχέση µε τη ζωή των γυναικών και η κατανόηση της 

σχέσης µεταξύ των προβληµάτων ψυχικής υγείας και της κοινωνικής απαξίωσης ή/και κοινωνικής 

περιθωριοποίησης.  

Στον τοµέα των διατροφικών προβληµάτων η φεµινιστική θεραπεία εστιάζει στην ενίσχυση των 

προσωπικών και διαπροσωπικών δεξιοτήτων, στη βελτίωση της γυναικείας αυτοεικόνας, στην 

ενίσχυση της ταυτότητας της, στην αποτελεσµατικότερη  διαχείριση των πιέσεων και συγκρούσεων 

στη καθηµερινότητα και στην αντιµετώπιση τραυµάτων που προήλθαν από την σωµατική ή 

σεξουαλική κακοποίηση των γυναικών (Black, 2003) . 

 

 1. Αποτελεσµατικότητα 

 

Η εφαρµογή φεµινιστικών θεραπευτικών πρακτικών στα προβλήµατα διατροφής δεν έχει 

ερευνηθεί επαρκώς. 
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∆.  Νοσηλεία 

 

1. Ψυχογενής Ανορεξία  

 

Ιστορικά η ανορεξία αντιµετωπιζόταν µε τη µετακίνηση των ασθενών σε νοσοκοµειακό 

περιβάλλον, όπου εφαρµοζόταν αναγκαστική σίτιση µακριά από άτοµα που µπορούσαν να 

ασκήσουν ‘ηθικό έλεγχο’ στους ασθενείς, όπως η οικογένεια και οι φίλοι (Gull, 1874; Charcot, 

1889). 

Το πρώτο µισό του 20ου αιώνα, χορηγούνταν στους ανορεξικούς ινσουλίνη και ορµόνες, για 

να αναστρέψουν τις βλάβες στο ενδοκρινικό σύστηµα, ενώ έχει αναφερθεί και η χρήση 

ηλεκτροθεραπείας. Στη Γερµανία, ήταν διαδεδοµένη η ακούσια σίτιση, η κατάκλιση και η χορήγηση 

φαινοδιαζεπινών (Steinhausen και συν, 1991). 

Σήµερα η νοσηλεία κρίνεται απαραίτητη όταν το άτοµο παρουσιάζει σοβαρή οργανική 

κατάπτωση, είναι πολύ νέο σε ηλικία, έχει µεγάλη απώλεια βάρους και συνυπάρχουν άλλες 

ψυχιατρικές ή οργανικές παθήσεις που επιτείνουν τη σοβαρότητα της κατάστασης και θέτουν σε 

κίνδυνο τη ζωή του (π.χ. αυτοκτονικές τάσεις, σακχαρώδης διαβήτης).  

Κατά τη νοσηλεία αντιµετωπίζονται τα οργανικά ή/και ψυχιατρικά προβλήµατα και 

ρυθµίζεται το σωµατικό βάρος έτσι ώστε να µην υπολείπεται πολύ του φυσιολογικού. Επίσης συχνά 

προσφέρονται ψυχοθεραπευτικές υπηρεσίες σε ατοµική ή οµαδική βάση καθώς και οικογενειακή 

θεραπεία.  

Εναλλακτική, σε κάποιες χώρες, είναι η προσφορά ψυχοθεραπευτικών θεραπειών που 

αποσκοπούν στην αντιµετώπιση των προβληµατικών διατροφικών συµπεριφορών, προβληµάτων 

στις οικογενειακές σχέσεις κ.α. σε ιατρεία ηµέρας. 

Ωστόσο η νοσοκοµειακή φροντίδα λόγω του σύντοµου σχετικά χαρακτήρα της δεν επαρκεί 

για τη θεραπεία της ανορεξίας. Η νοσηλεία, αν δεν συνοδεύεται από άλλη θεραπεία, π.χ. 

ψυχοθεραπεία, είναι υπαίτια µεγάλου ποσοστού υποτροπών (McKenzie & Joyce, 1990).  

Έρευνα των Crisp και συν (1992), κατέδειξε ότι η εισαγωγή στο νοσοκοµείο µειώνει άµεσα 

τον κίνδυνο θανάτου ενώ ο συνδυασµός ψυχοθεραπευτικής και ιατρικής θεραπείας µειώνει 

µακροχρόνια τη θνησιµότητα. 

 Γενικότερα η νοσοκοµειακή φροντίδα προσφέρεται ως παρέµβαση σε περίοδο κρίσης και 

στοχεύει στην πρόσληψη και σταθεροποίηση του βάρους και στην εκπαίδευση του ατόµου σε 

λειτουργικούς τρόπους θρέψης. Ο αρχικός έλεγχος και η σταδιακή αύξηση των προσλαµβανόµενων 

θερµίδων, εναπόκειται στο εξειδικευµένο νοσηλευτικό προσωπικό. Το ανορεξικό άτοµο 

εκπαιδεύεται να τρώει παρουσία άλλων ανορεξικών ασθενών και αξιοποιείται το δυναµικό της 

οµάδας ως µέσο αµοιβαίου ελέγχου, εµπάθειας και ταύτισης µε  µοντέλα φυσιολογικής διατροφικής 

συµπεριφοράς (Vandereyken, 2003).  

Πρόσφατες έρευνες έχουν βρει καλύτερα αποτελέσµατα από τον συνδυασµό νοσοκοµειακής 

περίθαλψης και οµαδικής θεραπείας ενίσχυσης κινήτρου για θεραπευτική αλλαγή (Group 

motivational enhancement therapy) (Dean και συν, 2008) ενώ αντίθετα µε τους ενηλίκους δεν 
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παρατηρήθηκε µείωση του θεραπευτικού αποτελέσµατος σε εφήβους ανορεξικούς που 

νοσηλεύτηκαν ακούσια (Αyton και συν, 2009). 

 

 

2.  Ψυχογενής Βουλιµία  

 

Στην ψυχογενή βουλιµία, η νοσηλεία είναι λιγότερο συχνή και αφορά συνήθως σε 

περιπτώσεις κρίσης ή σε συνοδούς καταστάσεις όπως κατάχρηση ουσιών, διαβήτη, κατάθλιψη.  

Όπως στην περίπτωση της ανορεξίας, για τη σταθεροποίηση και γενίκευση των 

θεραπευτικών αποτελεσµάτων, η θεραπευτική υποστήριξη χρειάζεται να συνεχιστεί µετά την έξοδο 

του ατόµου από το νοσοκοµείο.  

Η βοήθεια που προσφέρει η νοσηλεία, στον βουλιµικό ασθενή, είναι η εκµάθηση υγιών τρόπων 

σίτισης,  η εφαρµογή συµπεριφορικών τεχνικών ελέγχου των εµετών και διακοπή της χρήσης 

καθαρτικών και διουρητικών. 

  Βοηθητική στην περίπτωση της βουλιµίας όπως και των υπόλοιπων διατροφικών 

διαταραχών είναι η λειτουργία νοσοκοµείων ηµέρας (Zipfel και συν, 2002). 

 

 

 

 

Ε.  Ψυχαναλυτικές/ψυχοδυναµικές θεραπείες 

 

Αυτού του τύπου οι θεραπείες, είναι συνήθως ‘ανοικτού χρόνου’. Αναλόγως της σχολής την 

οποία εκπροσωπούν, απευθύνονται άµεσα στα διατροφικά συµπτώµατα ή εστιάζουν σε ασύνειδες 

συγκρούσεις που υποθάλπουν τη διαταραχή, ασχολούνται µε τις ενδοβληµένες σχέσεις µε 

σηµαντικούς άλλους ή µε πρώιµες αντικειµενότροπες σχέσεις (Dare & Crowther, 1995). Αν και 

υπάρχει πλειάδα θεωρητικών αφετηριών στην ψυχοδυναµική πρακτική, που καθορίζει τη στάση του 

θεραπευτή και τις θεραπευτικές τεχνικές που εκείνος θα επιστρατέψει, η έννοια της  ‘µεταβίβασης’, 

παραµένει αδιαµφισβήτητα στο κέντρο της θεραπευτικής σχέσης. 

 Η µεταβίβαση από τον θεραπευόµενο στο θεραπευτή,  ασύνειδων συναισθηµάτων που 

αφορούν στη σχέση του µε τα γονικά πρόσωπα και η ακόλουθη ερµηνεία τους από τον θεραπευτή 

συµβάλλει στην αποκατάσταση δυσλειτουργικών ενδοβολών που σχετίζονται µε την ανάπτυξη, εν 

προκειµένω, των διατροφικών προβληµάτων.   

                    Πέραν της θεραπευτικής αξιοποίησης της µεταβίβασης/ αντιµεταβίβασης σηµαντική στις 

ψυχοδυναµικές θεραπείες είναι  και η κατανόηση της λειτουργικότητας του συµπτώµατος για το 

άτοµο µε διατροφικές διαταραχές (Farrel, 2000; van Egmong, 2005). Tα συµπτώµατα 

ενσωµατώνονται στους ασύνειδους µηχανισµούς που ελέγχουν και διαµορφώνουν τις σχέσεις µε τους 

άλλους, βοηθούν στη ‘διαχείριση’ δύσκολων συναισθηµάτων και προστατεύουν το εγώ από τον 

‘κίνδυνο’ της εγγύτητας. Ο θεραπευτής συνήθως εργάζεται στη βάση µιας κεντρικής υπόθεσης η 

οποία περιλαµβάνει όλα τα παραπάνω δεδοµένα.  
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1. Αποτελεσµατικότητα  

 

        Η ψυχοδυναµική ψυχοθεραπεία κυρίως λόγω µακρού χρόνου και υψηλού κόστους είναι 

λιγότερο διαδεδοµένη από άλλες µεθόδους. Ωστόσο στις ΗΠΑ είναι περισσότερο διαδεδοµένη ως 

θεραπευτική µέθοδος, από ότι στην. Λόγω δυσκολίας συγκέντρωσης εµπειρικού υλικού παραµένει 

λιγότερο διερευνηµένη από άλλες µεθόδους. Παλαιότερη έρευνα είχε βρει ότι ήταν αποτελεσµατική 

σε ασθενείς όπου βραχείες µορφές θεραπείες είχαν αποδειχτεί ατελέσφορες ή µε µέτρια αποτελέσµατα 

(Fairburn και συν, 1995).  

Το µεγάλο κόστος διεξαγωγής έρευνας και οι λειτουργικές  δυσκολίες στην εκπόνηση έχουν 

εµποδίσει την ενδελεχή µελέτη των ψυχοδυναµικών προσεγγίσεων συγκριτικά µε άλλες 

θεραπευτικές µεθόδους. Ωστόσο, στο πλαίσιο των µελετών Μaudsley,  η εφαρµογή ψυχοδυναµικής 

ψυχοθεραπείας σε ανορεξικούς ασθενείς, ήταν αρκετά αποτελεσµατική (Dare & Eisler, 1995).    

 

 

 

 

ΣΤ.  ∆ιαπροσωπική Θεραπεία (Interpersonal therapy) 

 

Η µορφή αυτή θεραπείας είναι βραχείας διάρκειας, υποστηρικτική, και εστιάζει στη σχέση 

µεταξύ των διαπροσωπικών σχέσεων και την ανάπτυξη των διατροφικών διαταραχών.  

Η διαπροσωπική ψυχοθεραπεία αναπτύχθηκε στον ευρύτερο χώρο της 

ψυχοδυναµικής/ψυχαναλυτικής  θεωρίας και πρακτικής µε τον οποίο διατηρεί δεσµούς συγγένειας.  

Αν και η διαπροσωπική θεραπεία υπογραµµίζει τη σηµασία των βαθύτερων, ανεπίλυτων 

χαρακτηριολογικών προβληµάτων ή προβληµάτων προσωπικότητας που συνειδητά ή ασύνειδα 

υποδαυλίζουν την ανάδυση του διατροφικού συµπτώµατος, ωστόσο απευθύνεται περισσότερο στην 

επίδραση των τρεχουσών παρά των πρώιµων σχέσεων, συγκρούσεων και τραυµατικών βιωµάτων, 

στην ανάπτυξη και διαιώνιση της διαταραχής.   

Στόχος της διαπροσωπικής θεραπείας είναι η άµεση µείωση του συµπτώµατος και η 

βελτίωση της σχέσης του ατόµου µε τον περίγυρο του (McIntosh και συν, 2005). Το σύµπτωµα, σε 

αντίθεση µε άλλες θεραπευτικές προσεγγίσεις, δεν αντιµετωπίζεται άµεσα αλλά το άτοµο 

υποβοηθείται να αναγνωρίσει τα προβλήµατα που έχουν συµβάλλει στην ανάπτυξη του.  

Συγκρινόµενη µε άλλες µεθόδους θεραπείας για τις διατροφικές διαταραχές η διαπροσωπική 

θεραπεία είχε καλές επιδόσεις στη σταδιακή µείωση συµπτωµάτων και την ενίσχυση των 

διαπροσωπικών δεξιοτήτων (Agras, 2000b; Wilfley, 2002) 

 

1. Αποτελεσµατικότητα 

 

Η διαπροσωπική θεραπεία διαµορφώθηκε, αρχικά, για την αντιµετώπιση της κατάθλιψης 

ενηλίκων και εφήβων (Mufson και συν, 1999). Κατόπιν εφαρµόστηκε στη θεραπεία των 

διατροφικών διαταραχών, της κατάχρησης ουσιών,  της διπολικής διαταραχής και της δυσθυµίας 

(Apple, 1999, McIntosh, 2000).  

Ερευνητικά, η µέθοδος αυτή, έχει βρεθεί αποτελεσµατική για όλο το φάσµα των 

διατροφικών διαταραχών.   
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Στην ψυχογενή βουλιµία,  η αντιµετώπιση των διαπροσωπικών προβληµάτων που αφορούν 

στην αποφυγή συγκρούσεων, η µείωση του κοινωνικού άγχους και της δυσκολίας επίλυσης 

προβληµάτων, η αντιµετώπιση του φόβου εγγύτητας ή/και της απόρριψης, που χαρακτηρίζουν τους 

βουλιµικούς, µειώνει τα βουλιµικά συµπτώµατα και ρυθµίζει τα συναισθήµατα  που τα συντηρούν 

(Apple, 1999).   

Στην ψυχογενή ανορεξία, η αντιµετώπιση του ανεπίλυτου πένθους και των διαπροσωπικών 

συγκρούσεων και οι αλλαγές ρόλων, ενισχύει τις διαπροσωπικές δεξιότητες και µειώνει την 

ανορεξική συµπτωµατολογία (McIntosh, 2000; McIntosh και συν, 2006). 

 

 

 

 

 

Ζ.  Αφηγηµατική Θεραπεία(narrative therapy) 

 

H αφηγηµατική θεραπεία (narrative therapy), αναπτύχθηκε στις δεκαετίες του ’80 και ’90, 

από τους Μichael White και David Epsom (White 1991,2007; Freedman & Combs, 1996). Σε 

θεωρητικό επίπεδο, η αφηγηµατική µέθοδος δέχτηκε επιρροές από τα κείµενα του Foucault, τον 

µεταδοµισµό και τη σηµειολογία.  

Κεντρική στη δοµική και µεταδοµική σκέψη είναι η έννοια του ‘λόγου’ (discourse). Σε µια 

ανεπτυγµένη κοινωνική δοµή, υπάρχουν πολλοί ‘λόγοι’, οι οποίοι ποικίλουν σε ισχύ. Oι λόγοι 

(discourses), υπερβαίνουν την απλή γλωσσική επικοινωνία και στο βαθµό που µπορούν να 

λειτουργήσουν ως αυτόνοµες δηλώσεις, αποτελούν οµάδες ακολουθιών σηµάτων (Foucault, 1971). 

Οι διαλογικές (discursive) διαδικασίες έχουν ιστορικό χαρακτήρα, αντανακλούν τις σχέσεις 

εξουσίας σε συγκεκριµένα κοινωνικά πλαίσια και ιστορικές στιγµές ενώ ταυτόχρονα διαµορφώνουν 

τις κοινωνικές πρακτικές, την έννοια της ταυτότητας και τις υποκειµενικότητας και τα νοηµατικά 

συστήµατα µιας κοινωνίας.  

Η αφηγηµατική θεωρία και η θεραπευτική της εφαρµογή,  ‘δανείστηκαν’ την µεταδοµική 

έννοια του ‘εαυτού’ που διαµορφώνεται και αναδιαµορφώνεται µέσα από τις γλωσσικές 

συναλλαγές, την ανταλλαγή και ανακατασκευή νοηµάτων µέσα από τη σχέση του µε τους άλλους. Ο 

θεραπευόµενος µέσα από τη θεραπευτική διαλογική συναλλαγή µπορεί συνεπώς να ΄ξαναγράψει’ τις 

προσωπικές του ιστορίες αποδίδοντας διαφορετικά και περισσότερο λειτουργικά νοήµατα στα 

ρευστά σενάρια που απαρτίζουν την υποκειµενικότητα του. 

Οι αφηγηµατικές τεχνικές εφαρµόζονται από µόνες τους ή σε συνδυασµό µε άλλες 

θεραπευτικές προσεγγίσεις όπως η οικογενειακή θεραπεία µε επιτυχή αποτελέσµατα (Hoffman, 

1992).  

Η αφηγηµατική µέθοδος έχει εφαρµοστεί στη θεραπεία της ψυχογενούς ανορεξίας. 

Σηµαντικό κοµµάτι της θεραπείας αποτελεί, η αποκωδικοποίηση του νοήµατος της ανορεξίας ως 

µιας ακραίας µορφής αστυνόµευσης του σώµατος και καθυπόταξης του στις νόρµες του κυρίαρχου 

κοινωνικού-πολιτισµικού λόγου (discourse)για το γυναικείο σώµα (Μadigan & Goldner, 1998). 

Μέληµα της θεραπείας είναι η ‘εξωτερίκευση’ του προβλήµατος  ώστε οι ανορεξικές να 

σταµατήσουν να το θεωρούν τµήµα της ταυτότητας του και να πάρουν αποστάσεις από αυτό. 

Σύµφωνα µε τον White (1991), στο ‘χώρο’ που δηµιουργείται ανάµεσα στο άτοµο και το πρόβληµα 
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« τα άτοµα είναι ελεύθερα να εξερευνήσουν εναλλακτικές και προτιµούµενες γνώσεις αυτού που 

µπορεί να είναι; εναλλακτικές και προτιµούµενες γνώσεις µέσα στις οποίες µπορούν να εισάγουν τις 

ζωές τους» (White, 1991). 

Mε λίγα λόγια, ο εντοπισµός του προβλήµατος µέσα στο ατοµικό και συλλογικό ιστορικό 

(χωρόχρονο, πολιτισµό κ.λ.π.), διευκολύνει στην ανακατασκευή της ατοµικής ταυτότητα εκτός 

παθολογίας. Σε αυτό βοηθά η ανάκληση από το άτοµο, εκείνων των περιπτώσεων στο παρελθόν, 

που κατάφερε να αντισταθεί στο πρόβληµα.  

 

 

 

 

 

Η. Ροτζεριανή θεραπεία (Rogerian therapy) 

 

H ανθρωποκεντρική ψυχοθεραπεία του Carl Rogers (1951) έχει ευρεία εφαρµογή σε 

διάφορους τοµείς συµπεριλαµβανόµενων των διατροφικών διαταραχών (Bryant-Jefferies, 2005, 

2006). Οι βασικές αρχές και τεχνικές της ανθρωποκεντρικής προσέγγισης περιλαµβάνουν την 

επίδειξη εµπάθειας από τον θεραπευτή προς τον θεραπευόµενο. Η εµπάθεια, κατά τον Rogers, 

σηµαίνει ότι ο θεραπευτής, « εισέρχεται στον ιδιωτικό αντιληπτικό κόσµο του άλλου….ότι είναι 

ευαίσθητος, κάθε στιγµή, στα εναλλασσόµενα συναισθηµατικά νοήµατα που ρέουν προς τον 

άλλο…. Σηµαίνει ότι αντιλαµβάνεται νοήµατα των οποίων ο άλλος έχει λίγη επίγνωση, αλλά δεν 

προσπαθεί να αποκαλύψει τελείως ασύνειδα νοήµατα» (Rogers, 1961) Η ανατροφοδότηση της 

εµπειρίας των εσώτερων πλαισίων αναφοράς πίσω στον θεραπευόµενο από τον θεραπευτή, αποτελεί 

το κλειδί της θεραπευτικής διαδικασίας. Ο θεραπευτής ‘καθρεφτίζει’ τις σκέψεις και τα 

συναισθήµατα του θεραπευόµενου χωρίς να επικρίνει. Η, άνευ όρων, αποδοχή του θεραπευόµενου, 

επιτρέπει την θεραπευτική αλλαγή. 

H ‘αυθεντικότητα’ ή ‘διαφάνεια’, εκ µέρους του θεραπευτή, που αφορά στη συνέπεια προς 

τα συναισθήµατα που βιώνει ο θεραπευτής σε σχέση µε τον θεραπευόµενο, ενισχύει την 

θεραπευτική σχέση και την εµπιστοσύνη του πελάτη στη θεραπευτική διαδικασία (Mearns & 

Thorne, 1998). 

Στόχος της θεραπείας είναι η υποβοήθηση του ατόµου να αναγνωρίσει και να πραγµατώσει 

τις ατοµικές του δυνατότητες. Η θεραπευτική σχέση ή το ‘υποστηρικτικό ψυχολογικό κλίµα’ – όπως 

το ονόµαζε ο Rogers, απελευθερώνει το άτοµο ώστε να επιλύσει τα προβλήµατα του (Bozarth, 

1998).  

Για τον ανθρωποκεντρικό θεραπευτή κάθε άτοµο έχει διαµορφώσει µέσα από τις εµπειρίες 

της ζωής του ορισµένες εσωτερικές απεικονίσεις (configurations) ή συναισθήµατα και 

συµπεριφορές (Mearns & Thorne, 1998) που άλλοτε οδεύουν στην προσωπική ανάπτυξη και στην 

πραγµάτωση του ατοµικού δυναµικού και άλλοτε λειτουργούν συντηρητικά ή ανασταλτικά. Με λίγα 

λόγια οι απεικονίσεις αυτές αποτελούν τα νήµατα που συνθέτουν τον καµβά της ζωής τους 

ενώνοντας την εµπειρία µε την µελλοντική πράξη.  

Στους ανθρώπους µε διατροφικά προβλήµατα, οι συµπεριφορές που συνδέονται µε την 

πρόσληψη τροφής ή µε το σχήµα και το βάρος του σώµατος σχετίζονται µε κάποιες συγκεκριµένες 

απεικονίσεις που έχουν προκύψει στη διάρκεια της ζωής τους και της δόµησης του εαυτού τους. Το 
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φαγητό, για παράδειγµα, µπορεί να έχει συνδεθεί µε προσωπικό έλεγχο ή µε την αντίδραση στον 

έλεγχο από τους άλλους. Αντίστοιχα, η υπερφαγία, µπορεί να εκφράζει την κρυφή ανάγκη να είναι 

κάποιος µόνος και ταυτόχρονα να γίνεται αντιληπτός και αποδεκτός από τους άλλους κ.ο.κ. 

 Σε αυτή τη µορφή προσέγγισης των διατροφικών διαταραχών, είναι προφανές ότι δεν 

προϋπάρχουν προσδοκίες εκ µέρους του θεραπευτή και κάθε περίπτωση θεωρείται ότι εµπεριέχει το 

δικό της δυναµικό. Η αλλαγή συντελείται µέσα από την επίγνωση της προσωπικής εµπειρίας και της 

ανακάλυψης, από το άτοµο, της ικανότητας του να πραγµατώσει το προσωπικό του δυναµικό.   

 

 

 

  

 

 

Θ.  Φαρµακοθεραπεία  

 

 

1. Ψυχογενής Ανορεξία 

 

Τα ψυχοδραστικά φάρµακα, χρησιµοποιούνται στη θεραπεία της ανορεξίας, για να  

αυξήσουν την αποτελεσµατικότητα άλλων θεραπειών (π.χ. ψυχοθεραπείας), για την θεραπεία 

συγκεκριµένων συµπτωµάτων της διατροφικής διαταραχής και για την καταπολέµηση εκλυτικών, 

για τη διαταραχή, παραγόντων. 

Μέχρι τη δεκαετία του 70 ή και του 80, σε ορισµένες χώρες  οι φαινοδιαζεπίνες 

(συγκεκριµένα η chlorpromazine) αυτόνοµα ή σε συνδυασµό µε ινσουλίνη (Dally & Sargant, 1960) 

χορηγούνταν, για τη θεραπεία της ανορεξίας, σε συνδυασµό µε  κατάκλιση και θερµιδικά πλούσια 

δίαιτα. Η µέθοδος αυτή σταδιακά εγκαταλείφθηκε, λόγω παρενεργειών του φαρµάκου και αντίθετων 

αποτελεσµάτων µε την απότοµη αύξηση βάρους (Russell, 1977).  

Σήµερα χρησιµοποιούνται ήπια αγχολυτικά, στις περιπτώσεις που παρατηρείται έντονο 

άγχος στο πρώτο διάστηµα της νοσηλείας ή στη συντηρητική φάση της θεραπείας όταν οι ασθενείς 

εκτίθενται σε καταστάσεις που προηγούµενα τους ωθούσαν στην ανορεξική συµπεριφορά (Cooke & 

Chambers, 1995; Wakeling, 1995). Αντικαταθλιπτικά χρησιµοποιούνται στις περιπτώσεις που 

συνυπάρχει κατάθλιψη µε την διατροφική διαταραχή ή για την αντιµετώπιση των καταθλιπτικών 

συµπτωµάτων, που παρατηρούνται κατά τη φάση έξαρσης της διατροφικής διαταραχής και 

οφείλονται στην ασιτία..  

Ιδιαίτερα για την ψυχογενή ανορεξία η αποτελεσµατικότητα της φαρµακοθεραπείας 

θεωρείται περιορισµένη. Ωστόσο έχουν αναφερθεί περιορισµοί στην έρευνα (Kruger & Kennedy, 

2002). Ωστόσο η ψυχοφαρµακοθεραπεία δεν έχει αποτελέσµατα ως µονοθεραπεία, ενώ για τη 

χορήγηση της είναι αναγκαία η αποτίµηση της φυσικής κατάστασης του ατόµου ιδιαίτερα όταν 

πρόκειται για  έντονα υποσιτισµένα άτοµα (Βecker και συν, 2008).  
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2. Ψυχογενής Βουλιµία 

 

Για τη θεραπεία της βουλιµίας ενδέχεται να χρησιµοποιηθούν αντικαταθλιπτικά φάρµακα, 

ιδιαίτερα όταν συνυπάρχουν συναισθηµατικές διαταραχές στους ασθενείς και στις οικογένειες τους. 

Υποστηρίζεται ότι η θεραπεία µε µοντέρνα αντικαταθλιπτικά µπορεί να είναι βοηθητική σε άτοµα 

που δεν ανταποκρίνονται στη ψυχοθεραπεία, που έχουν πολύ έντονα συµπτώµατα  ή  έντονα 

συµπτώµατα άγχους και κατάθλιψης (Βecker και συν, 2008). 

Γενικώς θεωρείται ότι η φαρµακοθεραπεία για την ψυχογενή βουλιµία και την υπερφαγική 

διαταραχή έχει αρκετά καλά βραχυπρόθεσµα αποτελέσµατα στη µείωση των συµπτωµάτων και την 

βελτίωση της συναισθηµατικής κατάστασης (Kruger & Kennedy, 2002).  

 

 

 

Ι. Ψυχοεκπαιδευτική Θεραπεία/Συµβουλευτική ∆ιατροφής 

 

Αυτή η θεραπευτική τεχνική συνήθως περιλαµβάνεται στις περισσότερες µορφές θεραπείας 

για άτοµα µε διατροφικές διαταραχές. Περιλαµβάνει την πληροφόρηση για τη µορφή και τα 

αποτελέσµατα της διαταραχής και τους λόγους που επηρεάζουν την ανάπτυξη και την πορεία της. 

Το άτοµο ενηµερώνεται για  διατροφικά, ιατρικά και πολιτισµικά θέµατα, που αφορούν στις 

διατροφικές διαταραχές.  

Αυτής της µορφής η συµβουλευτική, βοηθά στη ρύθµιση της διατροφής σε φυσιολογικά 

πλαίσια, στη σταδιακή εισαγωγή απαγορευµένων τροφών και στην αντιµετώπιση κρίσεων 

υπερφαγίας και καθαρτικών συµπεριφορών. Εστιάζουν, επίσης, στην αντίφαση που υφίσταται 

µεταξύ των πολιτισµικών προτύπων περί λεπτότητας και των βιολογικών αναγκών του σώµατος. 

Η µέθοδος αυτή έχει καλύτερα αποτελέσµατα σε ήπιες µορφές διατροφικής διαταραχής. Στις 

ήπιες µορφές, δεν υπολείπεται σε αποτελεσµατικότητα την γνωσιακή – συµπεριφορική θεραπεία 

(Davis και συν, 1997; Ciano και συν, 2002). 

 

 

 

 

Κ.  Αυτοβοήθεια 

 

Η αυτοβοήθεια µπορεί να είναι χρήσιµη στην αρχική αντιµετώπιση των διατροφικών 

διαταραχών ή στην πρόληψη τους.  

Για την πρόληψη των διατροφικών διαταραχών, υπάρχουν προγράµµατα στο διαδύκτιο. Για 

την αντιµετώπιση των διατροφικών διαταραχών, κυκλοφορούν εγχειρίδια αυτοβοήθειας, 

λειτουργούν οµάδες αυτοβοήθειας ή διαδυκτιακά chat rooms.  

Στόχος της αυτοβοήθειας είναι η πληροφόρηση και η στήριξη των ατόµων και η δυνατότητα 

επικοινωνίας τους µε άλλα άτοµα µε τα ίδια προβλήµατα. Λειτουργούν συνήθως σε εθελοντική 

βάση και οι αρχηγοί των οµάδων είναι  ‘πρώην’ (Bara-Carril και συν, 2004).  

Έρευνα των Bailer και συν (2004) αξιολόγησε την αποτελεσµατικότητα της καθοδηγούµενης 

αυτοβοήθειας και ανέφερε θετικά βραχυπρόθεσµα και µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα στην 
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θεραπεία της ψυχογενούς βουλιµίας. Στο δείγµα που περιλάµβανε 81 διαγνωσµένους βουλιµικούς 

ανατέθηκε µε τυχαία επιλογή να συµβουλευτούν εγχειρίδιο αυτοβοήθειας ή να συµµετέχουν σε 18 

σύντοµες εβδοµαδιαίες συνεδρίες γνωσιακής – συµπεριφορικής ψυχοθεραπείας. Οι βασικές 

παράµετροι αξιολόγησης ήταν η µηνιαία συχνότητα υπερφαγικών και καθαρτικών επεισοδίων. 

∆ευτερεύουσες παράµετροι ήταν η συνοδός ψυχοπαθολογία και η κατάθλιψη.  

Όλα τα άτοµα έδειξαν βελτίωση των συµπτωµάτων τους µετά το τέλος της θεραπείας και ένα 

χρόνο µετά. Μάλιστα σε αυτή την έρευνα τα άτοµα που είχαν λάβει αυτοβοήθεια έδειξαν 

µεγαλύτερη ύφεση συµπτωµάτων κατά την επαναξιολόγηση.  

Ποιο πρόσφατη έρευνα έδειξε ότι οι παρεµβάσεις αυτοβοήθειας µπορεί να είναι βοηθητικές 

στην βουλιµία και την υπερφαγία, ωστόσο υπάρχει ανεπάρκεια συγκριτικών στοιχείων µε άλλες 

θεραπευτικές µεθόδους (Sysko & Walsh, 2008).  

 

 

Λ.  Άλλες Θεραπείες 

 

Τεχνικές όπως η θεραπεία µέσω της τέχνης (χορός, θέατρο, ζωγραφική), ΕMDR (Eye 

Movement Desensitization and Reprocessing), γιόγκα, συχνά επιστρατεύονται για την αντιµετώπιση 

των προβληµάτων στην πρόσληψη τροφής.  

Υπάρχουν ελάχιστα στοιχεία σχετικά µε την αποτελεσµατικότητα τους στις διατροφικές 

διαταραχές.  

Υποθετικά, τεχνικές που προάγουν την εκφραστικότητα και τη διαχείριση του στρες µπορεί να 

έχουν κάποια θετικά αποτελέσµατα. Η σοβαρότητα και η πολυπλοκότητα, ωστόσο, των 

συµπτωµάτων των διατροφικών διαταραχών αποκλείει την αποτελεσµατικότητα τους ως 

µονοθεραπείες. Ειδικά για την EMDR έχει αναφερθεί ότι µπορεί να καθυστερήσει την χρήση άλλων 

περισσότερο αποτελεσµατικών θεραπειών (Ηudson και συν, 1998).  
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VIII. ΣΚΟΠΟΣ - ΣΤΟΧΟΙ ΚΑΙ ΥΠΟΘΕΣΕΙΣ ΤΗΣ ΠΑΡΟΥΣΑΣ 

ΕΡΕΥΝΑΣ 
 
 

Α. Σκοπός - Στόχοι 
 
 
Τα προβλήµατα στη λήψη τροφής, κλινικά αλλά και άτυπα, αποτελούν µείζον πρόβληµα, 

ιδιαίτερα κατά την εφηβική ηλικία. Όπως γνωρίζουµε συχνά συνυπάρχουν µε άλλες ψυχικές 

διαταραχές π.χ. κατάθλιψη, αγχώδεις διαταραχές κ.α. και συνοδεύονται από γενικευµένη έλλειψη 

αυτοεκτίµησης και  ικανοποίησης µε το σχήµα και το βάρος του σώµατος. 

  Έναυσµα για την διεξαγωγή της παρούσης έρευνας πεδίου, είναι πέραν του ειδικού 

ενδιαφέροντος της ερευνήτριας κυρίως λόγω της αρκετά εκτεταµένης θεραπευτικής της εµπειρίας 

µε άτοµα µε διατροφικές διαταραχές, η συγκριτικά µε άλλες ευρωπαϊκές χώρες, περιορισµένη 

διερεύνηση του φαινοµένου των κλινικών και ιδιαίτερα άτυπων µορφών διατροφικών διαταραχών 

στους  έλληνες εφήβους.  

Η ηλικιακή οµάδα από την οποία θα επιλεχθεί να αντληθεί το δείγµα είναι 

µαθητές/µαθήτριες, των τριών τάξεων του Λυκείου. Ως φυσικοί χώροι διεξαγωγής της έρευνας, θα 

επιλεγούν λύκεια τεσσάρων περιοχών της Αθήνας (Αχαρναί/ Αγία Βαρβάρα και Αµαρούσιο/ 

Κηφισιά), που κατά κοινή οµολογία διαφέρουν ως προς το κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο και την 

πληθυσµιακή σύσταση (παλιννοστούντες, oικονοµικοί µετανάστες, Roma). 

Πρωτεύων στόχος της παρούσης έρευνας είναι η ανίχνευση κλινικών και άτυπων µορφών 

διατροφικής διαταραχής, στους µαθητές του δείγµατος. Το ερωτηµατολόγιο Q-EDD (Questionnaire 

for Eating Disorder Diagnosis), το οποίο στηρίζεται στην ταξινόµηση των διατροφικών διαταραχών 

σύµφωνα µε τα κριτήρια του DSM-IV, θεωρήθηκε ότι προσφέρει τη δυνατότητα ανίχνευσης όλου 

του φάσµατος των διατροφικών διαταραχών (συµπεριλαµβανόµενων και των ∆ιατροφικών 

∆ιαταραχών µη Προσδιοριζόµενων Αλλιώς ) αλλά και άτυπων µορφών που ελάχιστα έχουν 

διερευνηθεί στον ελλαδικό χώρο. Παράλληλα το παραπάνω ερωτηµατολόγιο δίνει τη δυνατότητα 

διερεύνησης δευτερευόντων παραγόντων που σχετίζονται µε την ανάπτυξη διατροφικών 

διαταραχών ( π.χ. αυστηρή δίαιτα, φόβο αύξησης σωµατικού βάρους, δυσαρέσκεια µε το σώµα 

κ.λ.π.) .  

  Τα ευρήµατα, αναφορικά στις διατροφικές διαταραχές, προβλέπεται να συσχετιστούν µε 

κοινωνικο-δηµογραφικούς (φύλο, µεταναστευτική προέλευση, παλιννοστούντες, καταγωγή Roma, 

κοινωνικοιοκονοµικό επίπεδο κ.α.) αλλά και ψυχοκοινωνικούς παράγοντες (κατάθλιψη, 

οικογενειακά ερείσµατα, εσωτερική συγκρότηση. Οι παραπάνω συσχετίσεις αποτελούν τον δεύτερο 

στόχο της έρευνας.  
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Β. Υποθέσεις 

 

Κατά την επισκόπηση της υπάρχουσας βιβλιογραφίας διαµορφώσαµε µια σειρά υποθέσεων 

που αφορούν κυρίως αλλά όχι αποκλειστικά στη σχέση µεταξύ των διαταραχών διατροφής 

(κλινικού και µη κλινικού τύπου(άτυπες)) και των  παραµέτρων που αναφέρθηκαν και οι οποίες 

ελπίζουµε να δικαιωθούν από την επεξεργασία των αποτελεσµάτων της παρούσας έρευνας. 

Είναι οι εξής: 

 

1.  Οι επιλεγµένες περιοχές από τις οποίες θα αντληθεί το δείγµα προβλέπεται να διαφέρουν ως 

προς το κοινωνικοοικονοµικό στάτους των γονέων των µαθητών όπως αυτό εκφράζεται κυρίως 

από το επάγγελµα των γονέων συνεπικουρούµενο από το µορφωτικό τους επίπεδο, την 

ιδιοκτησία της κατοικίας τους  και τον αριθµό δωµατίων της κατοικίας τους. 

 

2. Οι περιοχές µε χαµηλότερο κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο αναµένεται να συγκεντρώνουν 

περισσότερους αλλοδαπούς µαθητές (κυρίως  από τα Βαλκάνια και την Αν. Ευρώπη) και 

παλιννοστούντες. Η περιοχή της Αγίας Βαρβάρας  αναµένεται να συγκεντρώνει οικογένειες 

Roma, ωστόσο είναι αµφισβητούµενο αν αρκετοί έφηβοι Roma φοιτούν στο Λύκειο. Εάν 

συγκεντρωθεί αρκετός αριθµός µαθητών από τις παραπάνω κατηγορίες θα µπορέσουν να 

ελεγχθούν για τυχόν διαφοροποιήσεις στην µεταβλητή “διαταραχές διατροφής”, σε σύγκριση µε 

τους µαθητές της πλειοψηφίας (Chamorro & Flores – Ortiz, 2000; Warren και συν, 2005; Perez 

και συν, 2002; Βecker και συν, 2007)  

 

3. Οι κλινικές µορφές προβληµάτων στη λήψη τροφής προβλέπεται να βρεθούν σε όλο τους το 

φάσµα. 

 

4. Οι τιµές για τις ∆ιατροφικές ∆ιαταραχές µη Προσδιοριζόµενες Αλλιώς (EDNOS), 

προβλέπεται να βρεθούν σηµαντικά υψηλότερες των άλλων, όπως άλλωστε αναφέρεται σε 

διεθνείς µελέτες (Machado και συν, 2007; Fairburn, & Cooper, 2007). 

 

5. Άτυπα διατροφικά προβλήµατα προβλέπεται να παρουσιάσει - όπως είναι αναµενόµενο από 

τη διεθνή βιβλιογραφία – ένα αρκετά µεγάλο ποσοστό µαθητών και µαθητριών ( Patton και συν, 

2008). 

. 

  

6. Τα κορίτσια αναµένεται να υπερέχουν τον αγοριών στις τιµές κλινικών και άτυπων 

διαταραχών διατροφής. Παρόµοια υπεροχή τιµών αναµένεται και στις κάτωθι 

συµπεριφορές/αντιλήψεις:  
6α. Μεγαλύτερη αντιπροσώπευση των κοριτσιών έναντι των αγοριών στην κατηγορία 

΄χαµηλού βάρους’ και στην υψηλού κινδύνου για την εµφάνιση προβληµάτων στη λήψη 

τροφής, κατηγορία ‘υπερβολικά χαµηλού βάρους’ .  

6β. Τα κορίτσια αναµένεται να φοβούνται περισσότερο από τα αγόρια µήπως γίνουν 

παχύσαρκα ή/και µήπως πάρουν βάρος ενώ αναµένεται να επηρεάζονται περισσότερο από το 
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βάρος και το σχήµα του σώµατός τους και να είναι συχνότερα δυσαρεστηµένα συγκριτικά µε 

τα αγόρια µε ένα µέρος του σώµατος ή ολόκληρο το σώµα τους. 

6γ. Κατά τη διαφυλική σύγκριση του δηλωθέντος µε το εκτιµώµενο βάρος σώµατος, τα 

κορίτσια αναµένεται να τοποθετήσουν συχνότερα τον εαυτό τους σε µεγαλύτερη οµάδα 

βάρους και σπανιότερα σε µικρότερη. 

6δ. Τα κορίτσια αναµένεται να δηλώσουν σε σύγκριση µε τα αγόρια περισσότερες φορές 

επεισόδια υπερφαγίας και απώλεια ελέγχου κατά τη διάρκειά τους   

6ε. Αναµένονται περισσότερες αντισταθµιστικές συµπεριφορές µεταξύ των κοριτσιών. 

6στ. Αναµένονται µεγάλα ποσοστά στα κορίτσια, στην υποκατηγορία ‘χρόνια διαιτητική 

συµπεριφορά’ (chronic dieter). 

Ανδρικά πολιτισµικά πρότυπα εκφράζουν οι παρακάτω δυο υπο-υποθέσεις:  

6ζ. Τα αγόρια ενδέχεται να εµφανίσουν συµπτώµατα κυρίως υπερφαγικού τύπου που 

πιθανότατα συγκροτούν το νοσηρό άκρο της πολιτισµικής πίεσης για αύξηση του σωµατικού 

όγκου. 
6η. Η σωµατική άσκηση ενδέχεται για πολιτισµικούς λόγους να αποτελεί για τα αγόρια, το 

προτιµούµενο µέσον ελέγχου του σωµατικού βάρους.  

 

7. Προβλέπεται πιθανή ανεξαρτησία µεταξύ του ΚΟΕ και των διατροφικών  διαταραχών. 

Ανεξαρτησία σε σχέση µε το επάγγελµα γονέων (α),  τη µόρφωση γονέων (β) και την 

περιοχή κατοικίας (γ). Σύγχρονες έρευνες στον ευρύτερο πληθυσµό έδειξαν µια τάση 

‘εκδηµοκρατισµού’ των διατροφικών διαταραχών και διασπορά τους σε όλα τα 

κοινωνικοµορφωτικά στρώµατα (Chamorro & Flores – Ortiz, 2000; Mumford & Choudry, 

2000; Perez & Thomas, 2003; Stiegel –  Moore και συν, 2003a). 

  

8. Η σωµατική άσκηση ως µέσο καταπολέµησης του πάχους ή των αποτελεσµάτων των 

υπερφαγικών κρίσεων είναι α) πιθανότερο να χρησιµοποιείται µε αύξουσα τάση από την 

ελεύθερη συµπτωµάτων προς την κλινική οµάδα και β) και να χρησιµοποιείται περισσότερο 

από τις γυναίκες. 

 

9. Προβλέπεται στατιστικά σηµαντική σχέση µεταξύ συµπτωµάτων κατάθλιψης και του 

φύλου. 

 

10.  Προβλέπεται σχέση µεταξύ της κατάθλιψης και της διατροφικής διαταραχής,  µε την 

δήλωση καταθλιπτικών επεισοδίων να αυξάνει αναλογικά µε τη σοβαρότητα του 

προβλήµατος στη λήψη τροφής. 

 

11. Ενδεχόµενα οι µορφές διαταραχών διατροφής που παρουσιάζουν υπερφαγική 

συµπτωµατολογία να σχετίζονται περισσότερο µε την κατάθλιψη. Το παρόν έχει παρατηρηθεί 

σε κάποιες έρευνες (Spoor και συν, 2006) και τελεί υπό ευρύτερη διερεύνηση 

 

12. Η εσωτερική συγκρότηση συνολικά αλλά και στις επιµέρους κλίµακες,   αναµένεται να 

είναι αντιστρόφως ανάλογη µε την παρουσία διατροφικών διαταραχών. Συνεπώς όσο 

αυξάνεται η εσωτερική συγκρότηση, τόσο αναµένεται να µειώνεται η σοβαρότητα του 

προβλήµατος στη λήψη τροφής.  



 133 

            

13. Προβλέπεται να βρεθεί αντιστρόφως ανάλογη σχέση µεταξύ εσωτερικής συγκρότησης και 

κατάθλιψης. Η εσωτερική συγκρότηση αποτελεί δείκτη κατεύθυνσης προς τον πόλο της 

υγείας και είναι a priori αδύνατον να συµπορεύεται µε σοβαρή ψυχοπαθολογία. 

 

14. Γνωρίζοντας ότι οι διατροφικές διαταραχές σχετίζονται µε δυσλειτουργικά οικογενειακά 

χαρακτηριστικά, όπως υπερβολικό ή ανύπαρκτο έλεγχο, ακαµψία και  αντίσταση του 

οικογενειακού συστήµατος στην αλλαγή, συγχωνευτικές σχέσεις κ.α. (Μurray και συν, 2000; 

Tozzi και συν, 2003; Blodgett Salafia και συν, 2009), αναµένουµε τα άτοµα µε προβλήµατα 

διατροφικής διαταραχής να δώσουν λιγότερα θετικά σχόλια και περισσότερα αρνητικά σχόλια 

για την οικογένεια τους, σε σύγκριση µε τα άτοµα ελεύθερα συµπτωµάτων.  
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Χ.  ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

Α. ΠΙΛΟΤΙΚΗ ΕΡΕΥΝΑ 

 

Για να υπολογιστεί ο µέσος απαιτούµενος χρόνος συµπλήρωσης των δοκιµασιών και να 

σταθµιστεί ο βαθµός σαφήνειας των ερωτήσεων και κατανόησης των οδηγιών για την απάντηση 

τους, διενεργήθηκε πιλοτική έρευνα στους µαθητές και µαθήτριες φροντιστηριακής τάξης. Οι 

ηλικίες των συµµετεχόντων ήταν σε πλήρη αντιστοίχιση µε το προβλεπόµενο για το κυρίως δείγµα, 

ηλικιακό φάσµα.  

Τα αποτελέσµατα έδειξαν, ότι τα ερωτηµατολόγια ήταν κατανοητά και ο χρόνος 

συµπλήρωσης τους από τους εφήβους αντιστοιχούσε στα χρονικά όρια που δίνουν οι συγγραφείς 

τους.  

Στο αποδοσµένο στα ελληνικά, Ερωτηµατολόγιο ∆ιάγνωσης ∆ιατροφικής ∆ιαταραχής (Q-

EDD), χρειάστηκε να ξαναδιατυπωθεί, µε απλούστερο τρόπο, µια οδηγία συµπλήρωσης στα 

ελληνικά καθώς και ορισµένες οδηγίες να γραφούν µε έντονους χαρακτήρες ώστε να µη διαφεύγουν 

της προσοχής των ερωτούµενων.  

  
  

Β.  ∆είγµα και ∆ειγµατοληψία  

 

Η παρούσα έρευνα είχε επιτόπιο δειγµατοληπτικό χαρακτήρα και διενεργήθηκε σε µαθητές 

και µαθήτριες των τριών τάξεων του λυκείου. Τα λύκεια που επιλέγηκαν βρίσκονταν στις περιοχές 

Κηφισιάς, Αµαρουσίου, Αγ. Βαρβάρας και Αχαρνών (Μενιδίου).  

Οι παραπάνω περιοχές επιλέγηκαν, διότι κατά κοινή οµολογία, συγκέντρωναν δηµογραφικά 

χαρακτηριστικά που εξυπηρετούσαν τον σκοπό της παρούσης έρευνας.  

Τα δηµογραφικά αυτά χαρακτηριστικά αφορούσαν, α) το κοινωνικό – οικονοµικό και 

µορφωτικό επίπεδο των κατοίκων και, β) την αυξηµένη παρουσία σε κάποιες από αυτές τις 

περιοχές, πληθυσµού µειονοτικής καταγωγής (Rom), παλιννοστούντων και οικονοµικών 

µεταναστών.  

Συγκεκριµένα, οι περιοχές της Κηφισιάς και του Αµαρουσίου,  συγκεντρώνουν, κατά κοινή 

οµολογία, πληθυσµό µε συγκριτικά ‘υψηλό’ ‘κοινωνικo – οικονοµικό και µορφωτικό επίπεδο’ ενώ 

οι περιοχές της Αγίας Βαρβάρας και των Αχαρνών συγκεντρώνουν, κατά κοινή οµολογία, πληθυσµό  

µε συγκριτικά ‘χαµηλό’ ‘κοινωνικoοικονοµικό και µορφωτικό επίπεδο. Οι σκοποί της παρούσας  

έρευνας, οι οποίοι περιλάµβαναν την συσχέτιση της διατροφικής συµπεριφοράς των µαθητών και 

άλλων παραµέτρων µε την µεταβλητή ‘κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο των γονέων’, υπαγόρευσαν 

την επιλογή περιοχών µε αναµενόµενη µεγάλη απόκλιση όσον αφορά αυτή τη µεταβλητή.  

Παράλληλα οι περιοχές της Αγίας Βαρβάρας και των Αχαρνών, εµφανίζουν συγκριτικά µε 

τις περιοχές της Κηφισιάς και του Αµαρουσίου, µεγαλύτερη  συγκέντρωση οικογενειών Roma, 

παλιννοστούντων  και οικονοµικών µεταναστών. Με την επιλογή των παραπάνω περιοχών, 

επιχειρήσαµε να συµπεριλάβουµε στο δείγµα µας µαθητές µε αυτά τα χαρακτηριστικά, µε απώτερο 

στόχο τη διερεύνηση της σχέσης της διατροφικής συµπεριφοράς και άλλων µεταβλητών, µε την 

παλιννόστηση την µετανάστευση και την προέλευση Roma.. 
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Όσον αφορά το µέγεθος του δείγµατος, κρίθηκε εφικτό για τους σκοπούς της έρευνας ένα 

δείγµα περίπου 250 ατόµων. Ως µέθοδος για την επιλογή του, αποφασίστηκε η τυχαία κατά 

στρώµατα δειγµατοληψία (Παρασκευόπουλος, 1984). 

Για διευκόλυνση της δειγµατοληπτικής διαδικασίας  και αποφυγή αποκλεισµού περιοχών, 

κάθε περιοχή κρίθηκε σκόπιµο να αποτελέσει στρώµα.  

Η στρωµατοποίηση διαµορφώθηκε ως εξής: 

Στρώµα Α: Κηφισιά (4 Λύκεια)  

Στρώµα Β: Αµαρούσιο (8 Λύκεια) 

Στρώµα Γ: Αγ. Βαρβάρα (2 Λύκεια )  

Στρώµα ∆: Αχαρναί (4 Λύκεια) 

Ως ενδεδειγµένος τρόπος δειγµατοληψίας, κρίθηκε η κλήρωση σχολείων κατά στρώµα, 

εφόσον η µόνη πληροφορία που σε εκείνο το στάδιο είχαµε στη διάθεση µας, ήταν ο αριθµός των 

λυκείων σε κάθε µια από τις τέσσαρες περιοχές.  

Κληρώθηκε ένα κυρίως λύκειο ανά στρώµα και ένα αναπληρωµατικό, στην περίπτωση που 

το κυρίως λύκειο αρνιόταν συνεργασία. 

Από την κλήρωση προέκυψαν τα παρακάτω σχολεία: 

• 1ο Λύκειο Κηφισιάς 

• 2ο Λύκειο Αµαρουσίου 

• 1ο Λύκειο Αγ. Βαρβάρας 

• 3ο Λύκειο Αχαρνών 

 

Ως αναπληρωµατικά κληρώθηκαν τα εξής λύκεια: 3ο Λύκειο Κηφισιάς, 5ο Λύκειο Αµαρουσίου 

και το 2ο Λύκειο Αχαρνών. Το 2ο Λύκειο Αγ. Βαρβάρας ορίστηκε αναπληρωµατικό, χωρίς 

κλήρωση, διότι η περιοχή διέθετε δυο µόνο λύκεια. 

Σύµφωνα µε τον αρχικό µεθοδολογικό σχεδιασµό το τµήµα κάθε τάξης το οποίο θα συµµετείχε 

στην έρευνα θα επιλεγόταν εκ νέου µε κλήρωση, όταν πλέον θα µας ήταν διαθέσιµα τα στοιχεία 

σχετικά µε τον αριθµό των τµηµάτων σε κάθε τάξη. Το σχέδιο αυτό τροποποιήθηκε εν µέρει στην 

πράξη (ανειληµµένες υποχρεώσεις κάποιων τµηµάτων, υπό διαµόρφωση σχολικό πρόγραµµα) αλλά 

δεν αλλοιώθηκε ο τυχαίος χαρακτήρας επιλογής τµηµάτων.  

Τα τµήµατα που τελικώς επιλέχθηκαν ανά Λύκειο ήταν  : 

• Αχαρνών (Α2, Β1, Γ1) 

• Αγ. Βαρβάρας (Α1, Β2, Γ3)  

• Κηφισιά (Α2, Β1, Γ1) 

• Αµαρούσιο (Α3, Β1, Γ3) 

Στην έρευνα συµµετείχε το σύνολο των µαθητών των επιλεγµένων τµηµάτων, οι οποίοι ήταν 

παρόντες στις προγραµµατισµένες ηµεροµηνίες χορήγησης των δοκιµασιών.  

Ο συνολικός αριθµός του δείγµατος ανήλθε στους 249 (Ν= 249) µαθητές.   

Η επιλογή του δείγµατος (Ν=249) έγινε τυχαία ανά στρώµα, ανά λύκειο και ανά τµήµα. Ως 

βασική µέθοδος τυχαίας δειγµατοληπτικής µεθόδου επιλέχτηκε η κλήρωση. Κατόπιν τυχαίας 

κληρώσεως λυκείων ανά στρώµα ακολούθησε κλήρωση τµηµάτων ανά σχολείο. Αυτό όπως 

προαναφέρθηκε ήταν εφικτό στην πλειοψηφία των σχολείων αλλά όχι στο σύνολο τους, λόγω 

συνθηκών εκτός ελέγχου της ερευνήτριας. 
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Γ.  Κυρίως Έρευνα 

Η έρευνα διενεργήθηκε κατά τους µήνες Οκτώβριο και Νοέµβριο του έτους 2005.  Είχε 

προηγηθεί γραπτή άδεια από το Παιδαγωγικό Ινστιτούτο για τη διενέργεια της. Οι διευθυντές των 

λυκείων ενηµερώθηκαν τηλεφωνικά και κατόπιν της συναίνεσης τους να λάβουν µέρος οι µαθητές 

τους στην έρευνα τους χορηγήθηκαν έγγραφα συναίνεσης των γονέων και καθορίστηκαν τα 

ραντεβού για κάθε τάξη/τµήµα. Οι µαθητές γνώριζαν εκ των πραγµάτων την ηµέρα και ώρα που θα 

τους χορηγούνταν τα ερωτηµατολόγια και είχαν προσκοµίσει µαζί τους το συµπληρωµένο έντυπο 

συναίνεσης γονέα.  

Τα ερωτηµατολόγια χορηγήθηκαν παρουσία της γράφουσας και συναδέλφου της που 

λειτούργησε ως βοηθός. Για τη συµπλήρωση των ερωτηµατολογίων διατέθηκε µια διδακτική ώρα. 

Προ της συµπλήρωσης και κατά τη διάρκεια της συµπλήρωσης των ερωτηµατολογίων από τους 

µαθητές απαντήθηκαν διευκρινιστικά ερωτήµατα σχετικά µε τη συµπλήρωση τους.  

Από τα συµπληρωθέντα ερωτηµατολόγια έγκυρα βρέθηκαν 245 και άκυρα 3. 

 

 
∆.  Κλίµακες Συλλογής του Υλικού 

 

 

1. ΑΥΤΟΣΧΕ∆ΙΟ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΚΩΝ ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ 

 

Σκοπός 

 

Επρόκειτο για αυτοσχέδιο ερωτηµατολόγιο µε σκοπό τη συγκέντρωση στοιχείων αναφορικά 

στο ατοµικό, το κοινωνικοοικονοµικό και το µορφωτικό προφίλ του δείγµατος. ∆εδοµένου ότι οι 

διατροφικές διαταραχές έχουν συχνά συσχετιστεί µε  την ηλικία, το φύλο, τη σχολική επίδοση κ.α., 

ατοµικούς παράγοντες. Στο παρόν ερωτηµατολόγιο προβλέφθηκε η συλλογή στοιχείων, για τις 

ατοµικές δηµογραφικές µεταβλητές που αφορούν στους στόχους της παρούσας έρευνας. 

1.Το κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο, αναφέρεται στη βιβλιογραφία ως παράγοντας υπό 

διερεύνηση, σε σχέση µε τις  διατροφικές διαταραχές (Berkman, 2007). Για την συγκρότηση της 

κλίµακας του κοινωνικοοικονοµικού επιπέδου των οικογενειών των µαθητών/µαθητριών του 

δείγµατος µας αποφασίσαµε να χρησιµοποιήσουµε, ως αντιπροσωπευτικό δείκτη, το επάγγελµα του 

πατέρα και της µητέρας (Γκότοβος, 1996). Για τη διευκόλυνση της κατάταξης των επαγγελµάτων 

της µητέρας και του πατέρα σε ένα ιεραρχηµένο σχήµα επαγγελµατικών κατηγοριών, 

προβλέφθηκαν: α. ξεχωριστές ερωτήσεις για το επάγγελµα του πατέρα και το επάγγελµα της 

µητέρας, β. περιγραφή και όχι απλή δήλωση του επαγγέλµατος των γονέων, όπως αυτό ισχύει κατά 

τον παρόντα χρόνο. Και για τους δυο γονείς ίσχυσαν οι εναλλακτικές κατηγορίες: άνεργος, 

συνταξιούχος. Για τις µητέρες ίσχυσε, επιπλέον, η κατηγορία νοικοκυρά. Το σχήµα επαγγελµατικής 

ταξινόµησης που εφαρµόστηκε στην παρούσα έρευνα, έχει ήδη εφαρµοστεί σε ελληνικές έρευνες 

(Γκότοβος, 1996). Σύµφωνα µε αυτό, τα επαγγέλµατα ιεραρχούνται βάσει των παρακάτω κριτηρίων: 

α. παρουσία ή απουσία σωµατικού µόχθου στη διάρκεια της εργασίας και β. ‘βαθµός ελευθερίας’ 

κατά την άσκηση τους .  
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Από αυτή την ιεράρχηση, προέκυψαν τρεις επαγγελµατικές βαθµίδες : κατώτερα 

επαγγέλµατα, µεσαία επαγγέλµατα, και ανώτερα επαγγέλµατα.  

Στα  κατώτερα επαγγέλµατα, περιλήφθηκαν, οι ανειδίκευτοι εργάτες, οι τεχνίτες σε εξαρτηµένη 

εργασία, το υπηρετικό – βοηθητικό προσωπικό στον ιδιωτικό και δηµόσιο τοµέα. Στα µεσαία 

επαγγέλµατα, περιλήφθηκαν, οι αυτόνοµοι µικροεπαγγελµατίες/µικρέµποροι, οι ανεξάρτητοι 

τεχνίτες, οι κατώτεροι δηµόσιοι υπάλληλοι και οι εµποροϋπάλληλοι. Στα ανώτερα επαγγέλµατα 

περιλήφθηκαν, οι ανώτεροι δηµόσιοι υπάλληλοι, οι εκπαιδευτικοί, τα µεσαία και ανώτερα στελέχη 

οργανισµών/επιχειρήσεων, οι ελεύθεροι επαγγελµατίες µε επιστηµονική κατάρτιση. 

2. Το µορφωτικό επίπεδο των γονέων έχει συσχετιστεί µε διατροφικές διαταραχές στους 

εφήβους σε διεθνείς έρευνες και σε ελληνική έρευνα (Μωρόγιαννης, 2000). Η συχνή ανακολουθία 

µεταξύ µόρφωσης και επαγγέλµατος µας απέτρεψε να υπολογίσουµε ισοβαρώς µε το επάγγελµα τη 

µεταβλητή αυτή στην κατάρτιση της κλίµακας του κοινωνικοοικονοµικού επιπέδου αλλά µόνον 

επικουρικά. Για την καταγραφή του µορφωτικού επιπέδου των γονέων τους, ζητήθηκε από το 

µαθητικό δείγµα να δηλώσουν το µορφωτικό επίπεδο των γονέων τους σε µια κλίµακα 6 βαθµίδων. 

3. Η εθνική/µειονοτική καταγωγή (ethnic/minority status), έχει συσχετιστεί µε τις 

διατροφικές διαταραχές, ως παράγοντες προστασίας ή επικινδυνότητας για την ανάπτυξη τους, σε 

κοινωνίες µε ευρεία αντιπροσώπευση διαφόρων πολιτισµικών οµάδων, όπως π.χ. οι ΗΠΑ (Caraballo 

και συν, 2006; Alegria και συν, 2007). Παράλληλα έχουν αναφερθεί διαφορές στη διαµόρφωση των 

διατροφικών διαταραχών,  µεταξύ διαφορετικών εθνοτήτων και φυλών (Manwaring και συν, 2006). 

Στο παρόν ερωτηµατολόγιο έχουν προβλεφθεί ερωτήσεις προσαρµοσµένες στα δεδοµένα της 

Ελλάδας αναφορικά µε την παρουσία µαθητών µη ελληνικής καταγωγής, παλιννοστούντων και 

Roma, στο δείγµα µας.  Προβλέφθηκε επιπρόσθετα ερώτηση αν κάποιος µαθητής ή µαθήτρια ανήκει 

στην ελληνική µουσουλµανική κοινότητα. 

 

Περιγραφή 

 

Tο ερωτηµατολόγιο αποτελείται από 12 ερωτήσεις. Από τους συµµετέχοντες, ζητείται, να 

συµπληρώσουν στοιχεία και να σηµειώσουν µε χ ή να κυκλώσουν την πρόταση που τους 

εκπροσωπεί. 

Η ερώτηση (1), ζητά να δηλωθεί το φύλο, η ηλικία και η περιοχή µόνιµης κατοικίας. 

Η ερώτηση (2), ρωτά την εθνικότητα.  

Η ερώτηση (3), ζητά να διευκρινιστεί εάν ο ερωτώµενος/η είναι Ελληνας/ίδα από την πρώην 

ΕΣΣ∆/ανατολικές χώρες ή από την Αλβανία ή είναι Ελληνας/ίδα Rom ή Μουσουλµάνος/α.  

Στην ερώτηση (4), ζητείται να σηµειωθεί µε (χ), αν οι γονείς των ερωτώµενων είναι παντρεµένοι ή 

χωρισµένοι/σε διάσταση. Στη δεύτερη περίπτωση ζητείται να αναφερθεί πόσο διάστηµα ισχύει αυτό 

και µε ποιόν γονέα ζει ο µαθητής/ια. 

Στην ίδια ερώτηση ζητείται να αναφερθεί αν κάποιος γονέας έχει πεθάνει και ποιος. 

Η ερώτηση (5), ρωτά τον αριθµό παιδιών στην οικογένεια και τη θέση του ερωτώµενου ανάµεσα 

τους. 

Στην ερώτηση (6), σηµειώνεται µε (χ) αν ο µαθητής/ια ζει µε τους γονείς/γονέα ή ζει µε άλλα άτοµα 

που έχουν αναλάβει την κηδεµονία/ανατροφή του. 

Στην ερώτηση (7), σηµειώνεται µε (χ) το µορφωτικό επίπεδο κάθε γονέα χωριστά, στην παρακάτω 

κλίµακα:  

-Μέχρι το δηµοτικό σχολείο 
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-Μέχρι τη Γ’ Γυµνασίου 

-Μέχρι τα έξι χρόνια Γυµνασίου/Λυκείου 

-Τεχνική-Ανώτερη Εκπαίδευση 

-Πανεπιστήµιο/Πολυτεχνείο 

-Μεταπτυχιακές Σπουδές 

Στην ερώτηση (8), ζητείται να οριστεί επακριβώς το επάγγελµα του πατέρα ή να σηµειωθεί µε (χ), 

σε ειδικό κουτάκι, αν ο πατέρας είναι άνεργος ή συνταξιούχος. 

Στην ερώτηση (9) ζητείται µε τον ίδιο τρόπο να οριστεί το επάγγελµα της µητέρας ή να σηµειωθεί 

µε (χ) σε ειδικό κουτάκι αν η µητέρα είναι άνεργη, συνταξιούχος ή νοικοκυρά.  

Στην ερώτηση (10), δηλώνεται αν η οικογένεια ζει σε δικό της σπίτι ή ενοικιάζει. 

Η ερώτηση (11), αφορά στον αριθµό των κύριων δωµατίων της κατοικίας του ερωτώµενου. 

Στην ερώτηση (12), ζητείται να αναφερθεί ο γενικός βαθµός του µαθητή/ιας για την προηγούµενη 

σχολική χρονιά. 

 

 

2. ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ∆ΙΑΓΝΩΣΗΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΩΝ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ   (Questionnaire for 

Eating Disorder Diagnosis - Q-EDD) 

 

 

Σκοπός 

 

Το ερωτηµατολόγιο συνέγραψαν, το 1997, οι Mintz, O’Halloran, Mulholland & 

Schneider.Το Q-EDD προήλθε από την αναβάθµιση και τροποποίηση ενός προϋπάρχοντος 

εργαλείου, του Weight Management Questionnaire, το οποίο βασιζόταν στα διαγνωστικά κριτήρια 

του DSM (DSM-III και DSM-III-R) και  προσδιόριζε µε επαρκή αξιοπιστία διάφορες διατροφικές 

οµάδες (π.χ. βουλιµικούς, υπερφαγικούς , καθαρτικούς, µε φυσιολογικές διατροφικές συνήθειες).  

Προσδοκία των δηµιουργών του Q-EDD, ήταν η διαµόρφωση ενός εργαλείου απαλλαγµένου 

από ελλείψεις που εντόπιζαν σε άλλα διαδεδοµένα ερωτηµατολόγια ανίχνευσης διατροφικών 

διαταραχών, όπως το Eating Attitudes Test (EAT) των Garner & Garfinkel (1979), το 

αναθεωρηµένο Βulimia Test (Bulit-R) των Thelen και συν (1991), το Eating Disorder Ιnventory 

(ΕDI) των Garner, Olmstead, & Polivy (1983) και το ΕDI – 2  του Garner (1986).  

Στόχευσαν σε ένα εργαλείο το οποίο θα αξιοποιούσε τα διαγνωστικά κριτήρια της 4ης έκδοσης του 

DSM, θα κάλυπτε ολόκληρο το φάσµα των διατροφικών διαταραχών και  θα διέκρινε εντός της 

οµάδας ελεύθερης κλινικών συµπτωµάτων διατροφικής διαταραχής,  µεταξύ των άνευ 

συµπτωµάτων και των υποκλινικών .  

 Σκοπός του ήταν να αποτελέσει εργαλείο ανίχνευσης διατροφικών διαταραχών στο γενικό 

πληθυσµό και σε πληθυσµιακές οµάδες υψηλού κινδύνου καθώς και ένα αρκετά έγκυρο 

διαγνωστικό εργαλείο σε πληθυσµούς µε κλινικά συµπτώµατα.  

 

Περιγραφή 

  

 Πρόκειται για αυτοσυµπληρούµενο ερωτηµατολόγιο το οποίο αποτελείται από 50 

ερωτήσεις.  
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Για τη συµπλήρωση του, απαιτούνται περίπου 5 έως 10 λεπτά. Οι ερωτώµενοι καλούνται να 

απαντήσουν καταφατικά (ΝΑΙ) ή αρνητικά (ΟΧΙ) σε ορισµένες προτάσεις, να περιγράψουν µια 

συµπεριφορά σε µια πρόταση και να επιλέξουν βαθµίδα σε µια κλίµακα από 1-5 και από 1-6 

αντίστοιχα, σε κάποιες άλλες προτάσεις. Όπου ζητείται να προσδιοριστεί η συχνότητα και ο χρόνος 

εφαρµογής µιας συµπεριφοράς, ο ερωτώµενος καλείται να βάλει κύκλο, στην απάντηση που τον 

εκπροσωπεί. Με τον τρόπο αυτό συγκεντρώνονται δεδοµένα συχνότητας για ατοµικές συµπεριφορές 

(π.χ. χρήση καθαρτικών)  και δεδοµένα κατάταξης (π.χ. µε διαταραχή διατροφής – άνευ διαταραχή 

διατροφής). 

  Το ερωτηµατολόγιο βασίζεται στα κριτήρια κατάταξης για τις διατροφικές διαταραχές, 

της 4ης έκδοσης του DSM (Αmerican Psychiatric Association, 2000). Επιχειρεί την  διάκριση µεταξύ 

α) των ατόµων µε διάγνωση διατροφικής διαταραχής και των ατόµων χωρίς διάγνωση, µεταξύ, β) 

των ατόµων µε κλινική διατροφική διαταραχή (που πληρούν τα κλινικά κριτήρια του DSM-IV), των 

ατόµων µε συµπτώµατα διατροφικής διαταραχής (που δεν πληρούν τα διαγνωστικά κριτήρια του 

DSM-IV) και των ατόµων ελεύθερων συµπτωµάτων διατροφικής διαταραχής, και µεταξύ γ) των 

ατόµων µε διάγνωση ψυχογενούς ανορεξίας, των ατόµων µε διάγνωση ψυχογενούς βουλιµίας και 

των ατόµων µε διάγνωση διατροφικής διαταραχής µη προσδιοριζόµενης αλλιώς (EDNOS). Η 

τελευταία οµάδα περιλαµβάνει την ανορεξία µε έµµηνο ρύση, την υπό του κατωφλίου βουλιµία, τη 

βουλιµία χωρίς υπερφαγικά επεισόδια και την, υπό διερεύνηση, διαταραχή επεισοδίων υπερφαγίας. 

 

• Κανόνες αξιολόγησης:  

  

 Το ερωτηµατολόγιο συνοδεύεται από εγχειρίδιο αξιολόγησης/ βαθµολόγησης (scoring 

manual), το οποίο εξυπηρετεί την κατηγοριοποίηση, βάσει κριτηρίων, που αντιστοιχούν σε γενικές 

γραµµές µε αυτά του DSM-IV.  

 Βάσει των κανόνων αξιολόγησης, αρχικά αξιολογείται, σε ναι/όχι, κατά πόσον δεδοµένα 

ή συνδυασµοί δεδοµένων πληρούν τα ατοµικά κριτήρια του DSM-IV. Κατόπιν, τα ατοµικά κριτήρια 

συνδυάζονται µε επιπρόσθετους κανόνες κατάταξης ώστε να αξιολογηθεί κατά πόσον πληρούνται 

όλες οι προϋποθέσεις ένταξης, του ερωτώµενου, σε συγκεκριµένη διάγνωση ή κατηγορία. 

Για την ένταξη σε κάποια από τις έξι ‘κλινικές’ διαγνωστικές κατηγορίες είναι απαραίτητο 

να εκπληρώνονται όλα τα διαγνωστικά κριτήρια. Όπως έχει αναφερθεί, για την ψυχογενή ανορεξία 

και την ψυχογενή βουλιµία, τα κριτήρια του Q-EDD, αντιστοιχούν πλήρως στα κριτήρια του DSM-

IV. Στις διατροφικές διαταραχές µη προσδιοριζόµενες αλλιώς (EDNOS), υπεισέρχεται, για 

πρακτικούς λόγους, ένας βαθµός  «υποκειµενικότητας» στον ορισµό (το DSM-IV δεν ορίζει 

επακριβώς την ‘συχνή χρήση’), καθώς και αυστηρότεροι κανόνες κατάταξης. 

Για την ένταξη στην ‘κατηγορία άνευ συµπτωµάτων’, την κατηγορία, δηλαδή, ελεύθερη 

κλινικών και άτυπων συµπτωµάτων, προϋποτίθεται, επιπλέον, της αρνητικής απάντησης σε όλες τις 

συµπεριφορές που εµπεριέχονται στα κριτήρια του DSM-IV, αρνητική απάντηση στην αυστηρή 

δίαιτα και στη χρήση χαπιών ελέγχου της όρεξης. Ο λόγος είναι, ότι οι παραπάνω συµπεριφορές 

στοιχειοθετούν επικινδυνότητα για την ανάπτυξη διατροφικών διαταραχών. Για τον ίδιο λόγο 

ορίζεται και  κατηγορία επικινδυνότητας ανάπτυξης διατροφικών διαταραχών (red flag), που αφορά 

στα άτοµα άνευ συµπτωµάτων, που ωστόσο, είναι υπερβολικά αδύνατα ή υπερβολικά παχύσαρκα. 

Τέλος, στην ‘υποκλινική ή συµπτωµατική κατηγορία’ , εντάσσονται όσοι δεν πληρούν  το 

σύνολο των διαγνωστικών κριτηρίων για κάποια από τις έξι κατηγορίες διατροφικών διαταραχών 

αλλά παρουσιάζουν άτυπα κλινικά συµπτώµατα.  Τα ερευνητικά αποτελέσµατα των συγγραφέων 
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του ερωτηµατολογίου, συνηγορούν στην υπόθεση ότι οι συµπτωµατικές υποκατηγορίες 

εµπεριέχονται σε ένα συνεχές. Το ένα άκρο αυτού του συνεχούς προσεγγίζει τις κλινικές 

κατηγορίες και το άλλο την α-συµπτωµατική κατηγορία.  

 Σε έρευνα τους στη διαδικασία στάθµισης του ερωτηµατολογίου βρήκαν ότι η 

υποκατηγορία ‘µη φυσιολογικού βάρους βουλιµία χωρίς υπερφαγικά επεισόδια’, µπορεί να ενταχθεί 

στις διατροφικές διαταραχές µη προσδιοριζόµενες αλλιώς (EDNOS),  εφόσον η διαφορά βάρους 

είναι αυτή που την διακρίνει από την βουλιµία χωρίς υπερφαγικά επεισόδια. Το ίδιο, υποστηρίζουν, 

ότι ισχύει για την συµπεριφορική βουλιµία (behavioral bulimia). Οι Mintz και συν (1997), ήταν οι 

πρώτοι που εντόπισαν τη συγκεκριµένη υποκατηγορία. Επίσης πιθανολογούν, ότι η κατηγορία 

βουλιµία άνευ υπερφαγικών επεισοδίων, δεν αποτελεί άτυπη οµάδα αλλά αναφέρεται σε 

βουλιµικούς, σε κατάσταση άρνησης.  

 Ωστόσο, η ανεπάρκεια ψυχοµετρικών δεδοµένων, συστήνει προσοχή και 

επιφυλακτικότητα, στη χρήση του Q-EDD, για την διαφοροποίηση µεταξύ των παραπάνω 

υποκατηγοριών.  

 Οι κλινικοί τύποι, βουλιµία µε έντονη σωµατική άσκηση και διαταραχή 

µάσησης/απόπτυσης, ενώ αναφέρονται στο εγχειρίδιο αξιολόγησης, δεν περιλαµβάνονται στις 

τελικές διαγνωστικές κατηγορίες λόγω σπανιότητας. Οι δηµιουργοί του ερωτηµατολογίου 

προτείνουν τον αποκλεισµό αυτών των κατηγοριών από την έρευνα ή την ένταξη της πρώτης 

κατηγορίας στον περιοριστικό τύπο βουλιµίας και τον δεύτερο στην  α – συµπτωµατική κατηγορία. 

 

• ∆ιαγνωστικές κατηγορίες   

  

 Οι προβλεπόµενες διαγνωστικές κατηγορίες είναι : Άτοµα µε ∆ιατροφικές ∆ιαταραχές 

(Eating Disordered) και Άτοµα χωρίς ∆ιατροφικές ∆ιαταραχές (Non – Eating Disordered).  

 Η πρώτη κατηγορία περιλαµβάνει την ψυχογενή ανορεξία, την ψυχογενή βουλιµία και 

τις διατροφικές διαταραχές µη προσδιοριζόµενες αλλιώς (EDNOS): υπό του κατωφλίου βουλιµία, 

ανορεξία µε έµµηνο ρύση, βουλιµία χωρίς επεισόδια υπερφαγίας και την, υπό διερεύνηση, 

διαταραχή επεισοδίων υπερφαγίας). Θα πρέπει να σηµειωθεί ότι οι παραπάνω κατηγορίες EDNOS – 

εκτός της διαταραχής επεισοδίων υπερφαγίας – στο DSM-IV περιγράφονται απλώς χωρίς να 

τιτλοφορούνται. Οι ονοµασίες έχουν δοθεί από τους δηµιουργούς του Q-EDD, χάριν ευχρηστίας. 

 Η δεύτερη κατηγορία, περιλαµβάνει τις υποκατηγορίες: συµπτωµατικοί (symptomatic) 

και α –συµπτωµατικοί (asymprtomatic). Η πρώτη υποκατηγορία (συµπτωµατικοί), περιλαµβάνει τις 

περιπτώσεις όπου ενυπάρχουν κάποια συµπτώµατα διατροφικής διαταραχής αλλά όχι επαρκή για 

διάγνωση, σύµφωνα µε τα κριτήρια του DSM-IV. Η δεύτερη υποκατηγορία ( α –συµπτωµατικοί), 

περιλαµβάνει τα άτοµα ελεύθερα συµπτωµάτων διατροφικής διαταραχής.  

 Στη συµπτωµατική υποκατηγορία, περιλαµβάνονται  9 τύποι, οι οποίοι προσδιορίζονται 

ονοµαστικά. Αυτοί περιλαµβάνουν: (1) χαµηλού βάρους ανορεξία, (2) µη φυσιολογικού βάρους 

βουλιµία χωρίς υπερφαγικά επεισόδια, (3) υπό του κατωφλίου βουλιµία χωρίς υπερφαγικά 

επεισόδια, (4) υπό του κατωφλίου διαταραχή επεισοδίων υπερφαγίας, (5) δίαιτα µε επεισόδια 

υπερφαγίας, (6) συµπεριφορική βουλιµία, (7) υπό του κατωφλίου συµπεριφορική βουλιµία, (8) 

χρόνια δίαιτα, (9) άλλο.  

 

• Περιγραφή Αξιολόγησης  
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 Το εγχειρίδιο ξεκινά, µε την µετατροπή του βάρους και του ύψους του ερωτώµενου σε 

δείκτη µάζας σώµατος (∆.Μ.Σ).  

 Βάσει του ∆.Μ.Σ., το άτοµο κατατάσσεται σε κάποια από  τις παρακάτω κατηγορίες 

βάρους:  

∆.Μ.Σ ίσος ή µικρότερος από 18 = Υπερβολικά Χαµηλού Βάρους 

18.1-20 = Χαµηλού Βάρους     

20.1-25 = Φυσιολογικού Βάρους 

25.1-30    =   Υπέρβαρος 

30.1-40    =   Μέτρια Παχύσαρκος 

∆.Μ.Σ άνω του 40.1 = Υπερβολικά Παχύσαρκος 

  

Ακολουθεί η κατάταξη του ατόµου σε κάποια από τις τρεις κατηγορίες: 

   κλινικά διατροφικά διαταραγµένοι, συµπτωµατικοί και ασυµπτωµατικοί. 

 

o Kανόνες κατάταξης στην κατηγορία διατροφικών διαταραχών  

 

1. Κανόνες κατάταξης για την ψυχογενή ανορεξία (anorexia nervosa) 

  

Σύµφωνα µε τους κανόνες αξιολόγησης του εγχειριδίου αξιολόγησης και κατάταξης του Q-

EDD, καθοριστικά δεδοµένα για τη διάγνωση ψυχογενούς ανορεξίας είναι: 

            Α. η χαµηλή σχέση σωµατικού βάρους και ύψους ή διαφορετικά ο χαµηλός δείκτης µάζας 

σώµατος (<=17,5) 

            Β. η επιλογή του κλιµακίου 4, (Πάρα πολύ) ή 5, (Υπερβολικά ή απόλυτα) στην ερώτηση 7, 

(Πόσο φοβάσαι µήπως γίνεις παχύς/ιά) ή στην 8, (Πόσο φοβάσαι µήπως πάρεις βάρος) 

            Γ. να ισχύει τουλάχιστον ένα από τα παρακάτω: 

• καταφατική απάντηση στην ερώτηση 10, (Κάποια µέρη του σώµατος µου –π.χ. η κοιλιά µου, 

οι γλουτοί/περιφέρεια µου, οι µηροί µου- είναι πάρα πολύ παχιά) ή στην ερώτηση 11 

(Αισθάνοµαι παχύς/ιά σε όλο µου το σώµα)  

               ή  

• ενώ το πραγµατικό βάρος σώµατος είναι χαµηλό ή υπερβολικά χαµηλό στην ερώτηση 9, 

(Θεωρείς ότι είσαι α) Υπερβολικά παχύσαρκος/η, β) Μέτρια  παχύσαρκος/η, γ) Υπέρβαρος/η, 

δ) Μετρίου βάρους, ε) Χαµηλού βάρους, στ) Υπερβολικά χαµηλού βάρους) να απαντά 

υπερβολικά παχύσαρκος, µέτρια παχύσαρκος ή υπέρβαρος.  

• επιλογή του κλιµακίου 4, (Πάρα πολύ) ή 5, (Υπερβολικά ή απόλυτα) στην ερώτηση 6, (Το 

βάρος σου και/ή το σχήµα του σώµατος σου επηρεάζει το πώς αισθάνεσαι για τον εαυτό σου)  

• αρνητική απάντηση στην ερώτηση 12, (Πιστεύω πως είναι σοβαρό πρόβληµα να έχω χαµηλό 

σωµατικό βάρος) 

∆. Καταφατική απάντηση στην ερώτηση 13, (Αν είσαι κορίτσι, µήπως δεν είχες περίοδο για 

τρεις τουλάχιστον φορές συνεχόµενα),  

Για τον προσδιορισµό του ανορεξικού τύπου, ακολουθεί ται η παρακάτω διαδικασία. Για την 

ανορεξία υπερφαγικού/καθαρτικού τύπου, απαντάται θετικά η ερώτηση 1 και απαντώνται θετικά 

στην ερώτηση 4, τα αντικείµενα: πρόκληση εµετού ή/και χρήση καθαρτικών ή/και χρήση 

διουρητικών ή/και υποκλυσµός. Αντίθετα, η ανορεξία περιοριστικού τύπου, προϋποθέτει 

αρνητική απάντησε σε όλα τα παραπάνω. 
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  2. Κανόνες κατάταξης για την ψυχογενή βουλιµία (bulimia nervosa) 

  

Καθοριστικά δεδοµένα για τη διάγνωση ψυχογενούς βουλιµίας είναι:  

Α. Καταφατική απάντηση στην ερώτηση 1, (Σου συµβαίνουν επαναλαµβανόµενα επεισόδια 

υπερφαγίας, δηλαδή να τρως σε ένα συγκεκριµένο χρονικό διάστηµα- π.χ. µέσα σε 2 ώρες- µια 

ποσότητα φαγητού που είναι σαφώς µεγαλύτερη από αυτή που θα έτρωγαν οι περισσότεροι 

άνθρωποι σε ένα παρόµοιο χρονικό διάστηµα) και στην ερώτηση 2, (Έχεις την αίσθηση ότι χάνεις 

τον έλεγχο στη διάρκεια των επεισοδίων υπερφαγίας – δηλαδή έχεις την αίσθηση ότι δεν µπορείς 

να σταµατήσεις να τρως ή να ελέγξεις τι τρως και πόσο πολύ τρως). Τα υπερφαγικά επεισόδια, να 

συµβαίνουν 2-6 φορές την εβδοµάδα, για περίοδο ίση ή µεγαλύτερη των 3 µηνών. 

Β. ∆ήλωση τουλάχιστον µιας από τις παρακάτω ενέργειες που αναφέρονται στην ερώτηση 4 

και στοχεύουν στην αποφυγή πρόσληψης βάρους (πρόκληση εµετού, κατάποση διουρητικών 

χαπιών, χρήση καθαρτικών, υποκλυσµό ή νηστεία) µε συχνότητα καθηµερινή ή δυο φορές την 

εβδοµάδα και για περίοδο ίση ή µεγαλύτερη των 3 µηνών. 

Γ. Η επιλογή του κλιµακίου 4, (Πάρα πολύ) ή 5, (Υπερβολικά ή απόλυτα) στην ερώτηση 6, 

(Το βάρος σου και/ή το σχήµα του σώµατος σου επηρεάζει το πώς αισθάνεσαι για τον εαυτό σου)  

      Για τη διάγνωση  βουλιµίας µε υπερβολική άσκηση, απαιτείται καταφατική απάντηση στις 

ερωτήσεις 1, (Σου συµβαίνουν επαναλαµβανόµενα επεισόδια υπερφαγίας, δηλαδή να τρως σε ένα 

συγκεκριµένο χρονικό διάστηµα- π.χ. µέσα σε 2 ώρες- µια ποσότητα φαγητού που είναι σαφώς 

µεγαλύτερη από αυτή που θα έτρωγαν οι περισσότεροι άνθρωποι σε ένα παρόµοιο χρονικό 

διάστηµα)και 2, (Έχεις την αίσθηση ότι χάνεις τον έλεγχο στη διάρκεια των επεισοδίων υπερφαγίας – 

δηλαδή έχεις την αίσθηση ότι δεν µπορείς να σταµατήσεις να τρως ή να ελέγξεις τι τρως και πόσο πολύ 

τρως). Η συχνότητα των υπερφαγικών επεισοδίων και η διάρκεια εµφάνισης αυτής της 

συµπεριφοράς να είναι ίση µε αυτή που ισχύει για την ψυχογενή βουλιµία. Επίσης, να υπάρχει 

κατάφαση στην ερώτηση 4θ, (Ασκείσαι πολύ) και στην ερώτηση, 5β (Μερικές φορές το ότι ασκείσαι 

σου παίρνει χρόνο από άλλες σηµαντικές ασχολίες) ή στην ερώτηση 5γ, (Ασκείσαι ακόµη και όταν 

είσαι τραυµατίας και/ή άρρωστος) και στην ερώτηση 5δ, (Ο πρωταρχικός λόγος που ασκείσαι είναι 

για να καταπολεµήσεις τα αποτελέσµατα της υπερφαγίας ή να αποφύγεις αύξηση βάρους). 

Για τον προσδιορισµό του βουλιµικού τύπου, ακολουθείται η παρακάτω διαδικασία. Αν ο 

ερωτώµενος καταφάσκει στην καταφυγή σε εµετούς ή στην κατάχρηση διουρητικών ή στην 

κατάχρηση καθαρτικών ή στην εφαρµογή υποκλυσµών, ανήκει στον καθαρτικό τύπο. 

Εάν δεν καταφάσκει σε κανένα από τα παραπάνω και καταφεύγει σε νηστεία τότε ανήκει στον 

µη καθαρτικό τύπο. 

 

3. Κανόνες κατάταξης για τις ∆ιατροφικές ∆ιαταραχές µη Προσδιοριζόµενες Αλλιώς (EDNOS) 

 

• Για τη διάγνωση της  ανορεξίας µε έµµηνο ρύση (menstruating anorexia), ισχύουν 

όλα τα κριτήρια για την διάγνωση ψυχογενούς ανορεξίας, εκτός του ∆. 

• Για τη διάγνωση της υπό του κατωφλίου βουλιµίας (subthreshold bulimia), απαιτείται 

καταφατική απάντηση στις ερωτήσεις 1,(Σου συµβαίνουν επαναλαµβανόµενα 

επεισόδια υπερφαγίας, δηλαδή να τρως σε ένα συγκεκριµένο χρονικό διάστηµα- π.χ. 

µέσα σε 2 ώρες- µια ποσότητα φαγητού που είναι σαφώς µεγαλύτερη από αυτή που θα 

έτρωγαν οι περισσότεροι άνθρωποι σε ένα παρόµοιο χρονικό διάστηµα) και 2, (Έχεις 



 144 

την αίσθηση ότι χάνεις τον έλεγχο στη διάρκεια των επεισοδίων υπερφαγίας – δηλαδή 

έχεις την αίσθηση ότι δεν µπορείς να σταµατήσεις να τρως ή να ελέγξεις τι τρως και 

πόσο πολύ τρως) και δήλωση τουλάχιστον µιας από τις παρακάτω ενέργειες για την 

αποφυγή πρόσληψης βάρους (πρόκληση εµετού, κατάποση διουρητικών χαπιών, 

χρήση καθαρτικών, υποκλυσµό ή νηστεία). Η διάρκεια και η συχνότητα των 

υπερφαγικών επεισοδίων και της αντισταθµιστικής συµπεριφοράς  είναι µικρότεροι 

των προβλεπόµενων για τη διάγνωση ψυχογενούς βουλιµίας. Στην ερώτηση 6, 

επιλέγονται τα κλιµάκια 4 και 5. 

• Για τη διάγνωση της βουλιµίας άνευ επεισοδίων υπερφαγίας (non binging bulimia) 

προβλέπεται φυσιολογικό σωµατικό βάρος (∆ΜΣ 20.1-25), αρνητική απάντηση στην 

ερώτηση 1, (Σου συµβαίνουν επαναλαµβανόµενα επεισόδια υπερφαγίας, δηλαδή να 

τρως σε ένα συγκεκριµένο χρονικό διάστηµα- π.χ. µέσα σε 2 ώρες- µια ποσότητα 

φαγητού που είναι σαφώς µεγαλύτερη από αυτή που θα έτρωγαν οι περισσότεροι 

άνθρωποι σε ένα παρόµοιο χρονικό διάστηµα), καταφατική απάντηση στην καταφυγή 

σε εµετούς ή διουρητικά ή καθαρτικά ή υποκλυσµούς για απώλεια βάρους µε 

συχνότητα καθηµερινά ή δυο φορές την εβδοµάδα για χρονικό διάστηµα από 3 µήνες 

µέχρι πάνω από ένα χρόνο. 

• Για τη διάγνωση της διαταραχής επεισοδίων υπερφαγίας (binge eating disorder), 

προβλέπεται καταφατική απάντηση στις ερωτήσεις 1, (Σου συµβαίνουν 

επαναλαµβανόµενα επεισόδια υπερφαγίας, δηλαδή να τρως σε ένα συγκεκριµένο 

χρονικό διάστηµα- π.χ. µέσα σε 2 ώρες- µια ποσότητα φαγητού που είναι σαφώς 

µεγαλύτερη από αυτή που θα έτρωγαν οι περισσότεροι άνθρωποι σε ένα παρόµοιο 

χρονικό διάστηµα) και 2, (Έχεις την αίσθηση ότι χάνεις τον έλεγχο στη διάρκεια των 

επεισοδίων υπερφαγίας – δηλαδή έχεις την αίσθηση ότι δεν µπορείς να σταµατήσεις να 

τρως ή να ελέγξεις τι τρως και πόσο πολύ τρως). Όσον αφορά στη συχνότητα των 

υπερφαγικών επεισοδίων, 2 ή περισσότερες φορές την εβδοµάδα για περίοδο 6-12 

µήνες ή περισσότερο από ένα χρόνο. Επίσης αρνητικές απαντήσεις: α) στην 

καταφυγή σε καθαρτικές/ αντισταθµιστικές συµπεριφορές στην ερώτηση 4, β) στην 

ερώτηση 5β, (Μερικές φορές το ότι ασκείσαι σου παίρνει πολύ χρόνο από άλλες 

σηµαντικές ασχολίες) και 5γ, (Ασκείσαι ακόµη και όταν είσαι τραυµατίας και /ή 

άρρωστος),  ώστε να γίνει διαφορική διάγνωση από τη βουλιµία µε υπερβολική 

άσκηση. 

• Για τη διάγνωση της  διαταραχής µάσησης/απόπτυσης   (chew/spitters), προβλέπεται 

θετική απάντηση µόνον στην ερώτηση 4 ε, (Μασάς το φαγητό αλλά το φτύνεις για να 

αποφύγεις αύξηση βάρους).  

 

o Κανόνες κατάταξης στην συµπτωµατική κατηγορία διατροφικών προβληµάτων 

    

Σύµφωνα µε το εγχειρίδιο αξιολόγησης, για την κατάταξη σε αυτή τη κατηγορία, απαιτείται να 

µην έχει διαγνωστεί διατροφική διαταραχή αλλά να έχει δοθεί καταφατική απάντηση σε κάποια από 

τα ερωτήµατα που συνυπολογίζονται για τη διάγνωση διατροφικής διαταραχής. Αναλόγως, το άτοµο 

εµπίπτει συνήθως σε µια συµπτωµατική υποκατηγορία και σπανίως σε περισσότερες. Επικάλυψη 

µπορεί να παρατηρηθεί µεταξύ των υποκατηγοριών: χαµηλού βάρους ανορεξία και χαµηλού βάρους 

βουλιµία χωρίς υπερφαγικά επεισόδια. 
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Το ερωτηµατολόγιο ορίζει 9 συµπτωµατικές υποκατηγορίες : 

• Ανορεξία µε χαµηλό βάρος (low weight anorexia): Πληρούνται όλα τα κριτήρια για την 

ψυχογενή ανορεξία, αλλά ο ∆.Μ.Σ. = 17,6 – 19,0. 

• βουλιµία χωρίς υπερφαγία και βάρος σώµατος άλλο του κανονικού (non normal weight non 

binging bulimia): Πληρούνται όλα τα κριτήρια της βουλιµίας άνευ επεισοδίων υπερφαγίας εκτός 

από το βάρος. 

• υπό του κατωφλίου βουλιµία χωρίς υπερφαγία (subthreshold non binging bulimia): Οποιαδήποτε 

κατηγορία βάρους σώµατος, απουσία υπερφαγικών επεισοδίων, αντισταθµιστικές συµπεριφορές 

(εµετός, καθαρτικά κ.α.) αλλά µε µικρότερη συχνότητα από ότι συµβαίνει στη βουλιµία άνευ 

επεισοδίων υπερφαγίας . 

• υπό του κατωφλίου διαταραχή  επεισοδίων υπερφαγίας (subthreshold binge eating disorder): 

Πληρούνται όλα τα κριτήρια για διαταραχή επεισοδίων υπερφαγίας αλλά δεν συµβαίνουν µε την 

απαιτούµενη συχνότητα. 

• δίαιτα µε επεισόδια υπερφαγίας (binge dieter): Υπερφαγικά επεισόδια που αντισταθµίζονται µε 

αυστηρή δίαιτα (όχι άλλα αντισταθµιστικά µέτρα όπως εµετός, νηστεία κ.α.)   

•  συµπεριφορική βουλιµία (behavioral bulimia): Πληρούνται όλα τα κριτήρια της ψυχογενούς 

βουλιµίας  συµπεριλαµβανόµενης της συχνότητας, αλλά αναφέρεται αίσθηση ελέγχου στη 

διάρκεια των υπερφαγικών επεισοδίων/ή η αυτοεκτίµηση δεν επηρεάζεται υπέρµετρα από το 

βάρος ή το σχήµα του σώµατος. 

• υπό του κατωφλίου συµπεριφορική βουλιµία (subthreshold behavioral bulimia): Ισχύουν ότι και 

για την προηγούµενη κατηγορία εκτός από την συχνότητα. 

• χρόνια δίαιτα (chronic dieter): ∆εν παρατηρείται υπερφαγία, γίνεται δίαιτα και/ή λαµβάνονται 

χάπια ελέγχου της όρεξης. ∆εν χρησιµοποιούνται αντισταθµιστικές συµπεριφορές (π.χ. εµετός, 

διουρητικά, νηστεία κ.α.) 

• άλλο (οther): Περιγράφονται και τιτλοφορούνται συµπεριφορές οι οποίες δεν εµπίπτουν στις 

παραπάνω κατηγορίες. 

 

o Κανόνες κατάταξης στην ασυµπτωµατική κατηγορία διατροφικών διαταραχών 

 

Αρνητική απάντηση στην ερώτηση 1, (Σου συµβαίνουν επαναλαµβανόµενα επεισόδια 

υπερφαγίας, δηλαδή να τρως σε ένα συγκεκριµένο χρονικό διάστηµα- π.χ. µέσα σε 2 ώρες- µια 

ποσότητα φαγητού που είναι σαφώς µεγαλύτερη από αυτή που θα έτρωγαν οι περισσότεροι άνθρωποι 

σε ένα παρόµοιο χρονικό διάστηµα) και σε όλες τις αντισταθµιστικές συµπεριφορές που αναφέρονται 

στην ερώτηση 4, εκτός από την πολλή άσκηση.  

• Τα άτοµα χωρίς συµπτώµατα τοποθετούνται σε κατηγορία σωµατικού βάρους, όπου οι 

ακραίες κατηγορίες του φάσµατος – υπερβολικά χαµηλού βάρους και υπερβολικά 

παχύσαρκοι – τιτλοφορούνται RED FLAG (υψηλού κινδύνου). 

 

Αναλογία µεταξύ των διαγνωστικών κριτηρίων του ∆ιαγνωστικού Στατιστικού Εγχειριδίου (DSM-IV) 

και της βαθµολόγησης του Q-EDD 

 

 Tο DSM-IV ορίζει ως διαγνωστικά κριτήρια για την ψυχογενή ανορεξία τα εξής: 
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• Κριτήριο Α (Criterion A): Άρνηση του ατόµου να διατηρήσει το βάρος του σώµατος του στο 

επίπεδο ή πάνω από το επίπεδο του ελάχιστα φυσιολογικού βάρους για την ηλικία και το 

ύψος του (π.χ. απώλεια βάρους που έχει ως αποτέλεσµα τη διατήρηση του βάρους κάτω από 

το 85% του αναµενόµενου ή αποτυχία να έχει την αναµενόµενη αύξηση βάρους κατά την 

περίοδο της ανάπτυξης, µε αποτέλεσµα βάρος σώµατος λιγότερο από το 85% του 

αναµενόµενου). 

• Κριτήριο Β (Criterion B): Έντονος φόβος του ατόµου ότι θα αυξηθεί το βάρος του ή ότι θα 

γίνει παχύ, ακόµα και όταν το βάρος του είναι κάτω από το κανονικό. 

• Κριτήριο Γ (Criterion C): ∆ιαταραχή του τρόπου µε τον οποίο βιώνεται το βάρος ή το σχήµα 

του σώµατος, υπέρµετρη επιρροή του σωµατικού βάρους ή σχήµατος σώµατος στην 

αυτοαξιολόγηση, ή άρνηση της σοβαρότητας του τρέχοντος χαµηλού σωµατικού βάρους. 

Επεξηγηµατικά στην πρώτη ενότητα αναφέρεται ότι ορισµένα άτοµα ενδεχοµένως να 

αισθάνονται παχιά σε όλο τους το σώµα ενώ άλλα να αντιλαµβάνονται ότι έχουν χαµηλό 

σωµατικό βάρος, αλλά να ανησυχούν ότι συγκεκριµένα µέρη του σώµατος τους, ιδιαιτέρως η 

κοιλιά, γλουτοί, µηροί, είναι «πάρα πολύ παχιά». 

•  Κριτήριο ∆ (Criterion D): Σε γυναίκες µετά την εµµηναρχή, αµηνόρροια, δηλαδή απουσία 

τουλάχιστον τριών διαδοχικών εµµηνορρυσιακών κύκλων. 

  

 Το DSM-IV περιγράφει δυο τύπους ψυχογενούς ανορεξίας: τον περιοριστικό τύπο 

(restrictive type) όπου κατά τη διάρκεια του τρέχοντος επεισοδίου ψυχογενούς ανορεξίας, το 

άτοµο δεν έχει τακτικά επεισόδια υπερφαγίας ή συµπεριφορά κάθαρσης (δηλαδή αυτό-

προκαλούµενους εµετούς ή κακή χρήση διουρητικών, καθαρτικών ή υποκλυσµών) και τον 

υπερφαγικό/ καθαρτήριο τύπο (binge – eating/purging type) όπου κατά τη διάρκεια του 

τρέχοντος επεισοδίου ψυχογενούς ανορεξίας, το άτοµο έχει τακτικά επεισόδια υπερφαγίας ή 

καταφεύγει τακτικά σε συµπεριφορά κάθαρσης ( δηλαδή αυτό-προκαλούµενους εµετούς ή κακή 

χρήση καθαρτικών, διουρητικών ή υποκλυσµών).   

 To Kριτήριο Α του DSM-IV, που αφορά στο πολύ χαµηλό σωµατικό βάρος, αποτελεί και 

το βασικό κριτήριο διάγνωσης ψυχογενούς ανορεξίας, στο ερωτηµατολόγιο Q-EDD. Η ουδός, 

ωστόσο, που  θέτει, η οποία αντιστοιχεί σε ∆.Μ.Σ. ίσο ή µικρότερο του 17.5 kg/m2, προέρχεται 

από τα διαγνωστικά κριτήρια ICD-10, της Παγκόσµιας Οργάνωσης Υγείας,  και είναι 

αυστηρότερη εκείνης που περιγράφεται στο DSM-IV.  

 Το Κριτήριο Β του DSM-IV, έχει ενσωµατωθεί, στο Q-EDD, ως εξής: το  Q-EDD 

περιλαµβάνει 2 ερωτήσεις  µε 5 τιµές της κλίµακας Likert οι οποίες υπολογίζουν τον φόβο 

πρόσληψης βάρους. Για την διάγνωση ψυχογενούς ανορεξίας, απαιτείται ∆.Μ.Σ. 20 ή λιγότερο 

και τιµή 4, (Πάρα πολύ) ή τιµή 5, (Υπερβολικά ή απόλυτα) στις ερωτήσεις, « Πόσο φοβάσαι 

µήπως γίνεις παχύς/ιά/πάρεις βάρος». 

 Το Κριτήριο Γ του DSM-IV, έχει ενσωµατωθεί ως εξής: για την διάγνωση ψυχογενούς 

ανορεξίας, προβλέπεται ο εντοπισµός κάποιου από τα ορισµένα  στο DSM-IV εναλλακτικά 

κριτήρια Γ1,Γ2, Γ3. Συνεπώς, θα πρέπει να υπάρχει θετική απάντηση στην πρόταση, «Κάποια 

µέρη του σώµατος µου(π.χ. η κοιλιά µου, οι γλουτοί/περιφέρεια, οι µηροί µου)είναι πολύ παχιά» ή 

κατηγορία βάρους= Υπερβολικά Χαµηλού Βάρους ή Χαµηλού Βάρους  και απάντηση 

=Υπέρβαρος, Μέτρια παχύσαρκος, Υπερβολικά Παχύσαρκος σε ερώτηση αυτοαξιολόγησης 

όσον αφορά στο σωµατικό βάρος. 
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 ή 

 Επιλογή των τιµών 4, (Πάρα πολύ) ή 5, (Υπερβολικά ή απόλυτα)  στην ερώτηση, «Το 

βάρος σου και/ή το σχήµα του σώµατος σου επηρεάζει το πώς αισθάνεσαι για τον εαυτό σου» 

 ή 

 Αρνητική απάντηση στην ερώτηση, «Πιστεύω ότι είναι σοβαρό πρόβληµα το να έχω 

χαµηλό σωµατικό βάρος». 

 Αναφορικά στο Κριτήριο ∆ του DSM-IV, για τη διάγνωση ψυχογενούς ανορεξίας, 

σύµφωνα µε το Q-EDD, προβλέπεται θετική απάντηση στην ερώτηση, «Αν είσαι κορίτσι, µήπως δεν 

είχες περίοδο για τρεις τουλάχιστον φορές συνεχόµενα (δεν ισχύει για τη διακοπή περιόδου κατά την 

εγκυµοσύνη)». 

 To Q-EED διακρίνει, σε πλήρη συµφωνία µε τα ταξινοµικά κριτήρια του DSM-IV, τους 

δυο τύπους ψυχογενούς ανορεξίας. 

  

 Το DSM-IV ορίζει τα διαγνωστικά κριτήρια για την Ψυχογενή Βουλιµία ως εξής: 

• Κριτήριο Α: Επαναλαµβανόµενα επεισόδια υπερφαγίας. Ένα επεισόδιο υπερφαγίας έχει τα 

ακόλουθα δυο χαρακτηριστικά: 

3. κατανάλωση, σε µια συγκεκριµένη χρονική περίοδο (π.χ. µέσα σε δυο ώρες), µια 

ποσότητα τροφής η οποία είναι εµφανώς µεγαλύτερη από αυτή που θα µπορούσαν να 

καταναλώσουν οι περισσότεροι άνθρωποι κατά τη διάρκεια της ίδιας χρονικής 

περιόδου και κάτω από όµοιες περιστάσεις. 

4. αίσθηση έλλειψης ελέγχου στην κατανάλωση τροφής κατά τη διάρκεια του 

επεισοδίου (π.χ. το αίσθηµα του ατόµου ότι δεν µπορεί να σταµατήσει να τρώει ή να 

ελέγξει τι και πόσο τρώει). 

• Κριτήριο Β: Επανειληµµένη απρόσφορη αντισταθµιστική συµπεριφορά προκειµένου να 

αποτραπεί η αύξηση βάρους, όπως αυτοπροκαλούµενοι εµετοί, κατάχρηση καθαρτικών, 

διουρητικών ή άλλων φαρµάκων, νηστεία, ή υπερβολική σωµατική άσκηση. 

• Κριτήριο Γ: Τόσο τα επεισόδια υπερφαγίας όσο και η απρόσφορη αντισταθµιστική 

συµπεριφορά εµφανίζονται, κατά µέσο όρο, τουλάχιστον δυο φορές την εβδοµάδα για ένα 

διάστηµα τριών µηνών. 

• Κριτήριο ∆: Η αυτοαξιολόγηση επηρεάζεται υπέρµετρα από το βάρος και το σχήµα του 

σώµατος. 

• Κριτήριο Ε: Η διαταραχή δεν εµφανίζεται αποκλειστικά στα πλαίσια περιστατικού 

ψυχογενούς ανορεξίας. 

  Το DSM-IV αναφέρει δυο τύπους ψυχογενούς βουλιµίας, τον καθαρτικό τύπο (purging 

type) όπου κατά το τρέχον επεισόδιο ψυχογενούς βουλιµίας, το άτοµο καταφεύγει τακτικά σε 

αυτοπροκαλούµενους εµετούς ή σε κατάχρηση καθαρτικών, διουρητικών ή υποκλυσµών και τον µη 

καθαρτικό τύπο (non-purging type) όπου κατά τη διάρκεια του τρέχοντος επεισοδίου ψυχογενούς 

βουλιµίας,  το άτοµο έχει χρησιµοποιήσει άλλες απρόσφορες αντισταθµιστικές συµπεριφορές, όπως 

η νηστεία ή η υπερβολική σωµατική άσκηση , αλλά δεν καταφεύγει τακτικά σε 

αυτοπροκαλούµενους εµετούς ή σε κακή χρήση καθαρτικών, διουρητικών ή υποκλυσµών. 

 Το κριτήριο Α του DSM-IV για τη διάγνωση ψυχογενούς βουλιµίας, έχει ενσωµατωθεί 

στο Q-EDD, ως εξής: 
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 Καταφατική απάντηση στην ερώτηση 1,«Σου συµβαίνουν επαναλαµβανόµενα επεισόδια 

υπερφαγίας, δηλαδή να τρως σε ένα συγκεκριµένο χρονικό διάστηµα(π.χ. µέσα σε 2 ώρες) µια 

ποσότητα φαγητού που είναι σαφώς µεγαλύτερη από αυτή που θα έτρωγαν οι περισσότεροι άνθρωποι 

σε ένα παρόµοιο χρονικό διάστηµα» και στην ερώτηση 2, «Έχεις την αίσθηση ότι χάνεις τον έλεγχο 

στη διάρκεια των επεισοδίων υπερφαγίας (δηλαδή, έχεις την αίσθηση ότι δεν µπορείς να σταµατήσεις 

να τρως ή να ελέγξεις τι τρως και πόσο πολύ τρως)».  

 Το κριτήριο Β του DSM-IV έχει ενσωµατωθεί ως εξής: Θετική απάντηση σε 

τουλάχιστον µια από τις αντισταθµιστικές συµπεριφορές: αυτοπροκαλούµενοι εµετοί, χρήση 

καθαρτικών, χρήση διουρητικών, υποκλυσµός ή νηστεία. 

 Το κριτήριο Γ του DSM-IV, έχει ενσωµατωθεί ακόλουθα: Αναφορά από 2-6 επεισόδια 

υπερφαγίας την εβδοµάδα για περίοδο 3 µηνών ή παραπάνω. Αναφορά τουλάχιστον µιας 

συµπεριφοράς (εµετός, διουρητικά, καθαρτικά, υποκλυσµός ή νηστεία) καθηµερινά ή δυο φορές την 

εβδοµάδα για 3 µήνες και άνω ή δυο από τις παραπάνω αντισταθµιστικές συµπεριφορές µια φορά 

την εβδοµάδα  τρεις µήνες και άνω. 

 Το κριτήριο ∆ του DSM-IV, έχει ενσωµατωθεί ακόλουθα: Επιλογή των τιµών 4, (Πάρα 

πολύ) ή 5, (Υπερβολικά ή απόλυτα) στην ερώτηση «Το βάρος σου και/ή το σχήµα του σώµατος σου 

επηρεάζει το πώς αισθάνεσαι για τον εαυτό σου» 

 Το κριτήριο Ε του DSM-IV καλύπτεται εφόσον κάθε εξεταζόµενη ατοµική περίπτωση 

λαµβάνει µια και µόνο διάγνωση βάσει του εγχειριδίου αξιολόγησης του Q-EDD. 

 Στο Q-EDD προβλέπεται σύµφωνα µε τα κριτήρια αξιολόγησης του DSM-IV, η 

διάκριση των βουλιµικών σε καθαρτικού τύπου και µη καθαρτικού τύπου.  

 Ενώ στο DSM-IV αναφέρεται η  υπερβολική σωµατική άσκηση εναλλακτική της 

νηστείας ως αντισταθµιστικής συµπεριφοράς των µη καθαρτικών βουλιµικών, στο εγχειρίδιο 

αξιολόγησης του Q-EDD περιγράφεται ως ξεχωριστή υποκατηγορία η βουλιµία µε έντονη σωµατική 

άσκηση (exercise bulimia). Πληρούνται όλα τα κριτήρια του DSM-IV, για τη διάγνωση ψυχογενούς 

βουλιµίας, εκτός του Β, το οποίο αντικαθίσταται µε το ακόλουθο: Κατάφαση στην ερώτηση 

«Ασκείσαι πολύ» , κατάφαση στην ερώτηση «Μερικές φορές το ότι ασκείσαι σου παίρνει χρόνο από 

άλλες σηµαντικές ασχολίες» ή «Ασκείσαι ακόµη και όταν είσαι τραυµατίας ή άρρωστος»  και 

κατάφαση στην ερώτηση «Ο πρωταρχικός λόγος που ασκείσαι είναι για να καταπολεµήσεις τα 

αποτελέσµατα της υπερφαγίας ή να αποφύγεις αύξηση βάρους». 

 

Το DSM-IV ορίζει τα κριτήρια για τη ∆ιατροφική ∆ιαταραχή Μη Προσδιοριζόµενη Αλλιώς 

(EDNOS) ως εξής: 

• Κριτήριο Α:  Στις γυναίκες πληρούνται όλα τα κριτήρια της ψυχογενούς ανορεξίας αλλά το 

άτοµο έχει κανονικούς κύκλους εµµήνου ρύσης. 

• Κριτήριο Β: Πληρούνται όλα τα κριτήρια της ψυχογενούς ανορεξίας αλλά το άτοµο, παρά τη 

σηµαντική απώλεια βάρους, διατηρείται εντός των φυσιολογικών πλαισίων. 

• Κριτήριο Γ: Πληρούνται όλα τα κριτήρια της ψυχογενούς βουλιµίας αλλά τα επεισόδια 

υπερφαγίας και οι απρόσφοροι αντισταθµιστικοί µηχανισµοί εµφανίζονται µε συχνότητα 

µικρότερη από δυο φορές την εβδοµάδα ή για διάρκεια µικρότερη των τριών µηνών. 

• Κριτήριο ∆: Η τακτική υιοθέτηση απρόσφορης αντισταθµιστικής συµπεριφοράς από ένα 

άτοµο φυσιολογικού βάρους µετά την κατανάλωση µικρών ποσοτήτων τροφής (π.χ. 

αυτοπροκαλούµενοι εµετοί µετά από την κατανάλωση δυο γλυκών). 
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• Κριτήριο Ε: Κατ’ επανάληψη µάσηση και απόπτυση, αλλά χωρίς κατάποση, µεγάλων 

ποσοτήτων τροφής 

                  Το κριτήριο Α του εγχειριδίου αντιστοιχεί στην κατηγορία ανορεξία µε έµµηνο ρύση 

(menstruating anorexia), στο ερωτηµατολόγιο Q-EDD. Για την διάγνωση της απαιτείται να 

πληρούνται όλα τα κριτήρια της ψυχογενούς ανορεξίας αλλά δεν απαιτείται καταφατική απάντηση 

στην ερώτηση 13, (Αν είσαι κορίτσι, µήπως δεν είχες περίοδο για τρεις τουλάχιστον φορές 

συνεχόµενα). 

Το κριτήριο Β, στο οποίο οι εµπνευστές του ερωτηµατολογίου αναφέρονται µε τον τίτλο 

ανορεξία µε φυσιολογικό βάρος (normal weight anorexia), δεν έχει ενσωµατωθεί στο 

ερωτηµατολόγιο, λόγω δυσκολιών στη στάθµιση της «σηµαντικής απώλειας βάρους», σε ένα 

αυτοσυµπληρούµενο ερωτηµατολόγιο (Mintz και συν, 1997). 

Το κριτήριο Γ, έχει ενσωµατωθεί στο ερωτηµατολόγιο ως υπό του κατωφλίου βουλιµία 

(subthreshold bulimia). Για τη διάγνωση της, απαιτείται, να πληρούνται όλα τα κριτήρια της 

ψυχογενούς βουλιµίας  αλλά τα υπερφαγικά επεισόδια να είναι λιγότερα από 2 την εβδοµάδα και να 

συµβαίνουν για διάστηµα µικρότερο των 3 µηνών ή οι αντισταθµιστικές συµπεριφορές να 

συµβαίνουν λιγότερο από ότι προβλέπεται για την ψυχογενή βουλιµία (λιγότερο από δυο φορές την 

εβδοµάδα και για διάστηµα λιγότερο από 3 µήνες, αν πρόκειται για µια συµπεριφορά ή λιγότερο 

από άπαξ εβδοµαδιαίως και για διάστηµα λιγότερο από 3 µήνες, αν πρόκειται για δυο 

συµπεριφορές). 

Το κριτήριο ∆ έχει ενσωµατωθεί, µε ορισµένες διαφοροποιήσεις, υπό τον τίτλο βουλιµία 

άνευ υπερφαγικών επεισοδίων (non binging bulimia). Τα κριτήρια είναι: φυσιολογικό βάρος 

σώµατος, αρνητική απάντηση στην ερώτηση 1, «Σου συµβαίνουν επαναλαµβανόµενα επεισόδια 

υπερφαγίας, δηλαδή να τρως σε ένα συγκεκριµένο χρονικό διάστηµα(π.χ. µέσα σε 2 ώρες) µια 

ποσότητα φαγητού που είναι σαφώς µεγαλύτερη από αυτή που θα έτρωγαν οι περισσότεροι άνθρωποι 

σε ένα παρόµοιο χρονικό διάστηµα» και καταφατική απάντηση στην επίδοση σε µια αντισταθµιστική 

συµπεριφορά όχι λιγότερο από 2 φορές την εβδοµάδα για 3 µήνες και παραπάνω ή σε δυο 

αντισταθµιστικές συµπεριφορές λιγότερο από µια φορά την εβδοµάδα για διάστηµα 3 µήνες και 

παραπάνω.  

Το κριτήριο Ε, ενσωµατώθηκε ως µάσηση – απόπτυση  (chew/spitters). Το µόνο 

διαγνωστικό κριτήριο είναι η θετική απάντηση στην ερώτηση 4ε, «Μασάς το φαγητό αλλά µετά το 

φτύνεις για να αποφύγεις αύξηση βάρους;». Η κατηγορία αυτή αν και περιλαµβάνεται στο εγχειρίδιο 

βαθµολόγησης δεν συγκαταλέγεται στις τελικές κατηγορίες διατροφικών διαταραχών, όπως 

ορίζονται στο εγχειρίδιο. Οι δηµιουργοί του ερωτηµατολογίου απέφυγαν να το περιλάβουν διότι 

στις προκαταρκτικές συνεντεύξεις όσα άτοµα απάντησαν θετικά στο ερώτηµα αυτό, δικαιολόγησαν 

ότι δεν τους άρεσε η γεύση του φαγητού (L.B Mintz και συν, 1997). 

Το DSM-IV, διατύπωσε τα παρακάτω ‘ερευνητικά’ διαγνωστικά κριτήρια για την ∆ιαταραχή 

Επεισοδίων Υπερφαγίας την οποία αποκαλεί ‘διαταραχή υπό διερεύνηση’: 

• Κριτήριο Α: Επανειληµµένα επεισόδια υπερφαγίας (binge eating). Ένα επεισόδιο 

υπερφαγίας έχει τα ακόλουθα χαρακτηριστικά: 

Κατανάλωση, σε µια συγκεκριµένη χρονική περίοδο (π.χ. µέσα σε 2 ώρες), ποσότητα 

τροφής, η οποία είναι σαφώς µεγαλύτερη από αυτή που θα µπορούσα να καταναλώσουν οι 

περισσότεροι άνθρωποι κατά τη διάρκεια της ίδιας περιόδου και κάτω από παρόµοιες 

περιστάσεις και, 



 150 

αίσθηση έλλειψης ελέγχου στην κατανάλωση τροφής κατά τη διάρκεια του επεισοδίου 

(π.χ. ένα αίσθηµα του ατόµου ότι δεν µπορεί να  σταµατήσει να τρώει ή να ελέγξει πόσο τρώει). 

• Κριτήριο Β: Τα επεισόδια υπερφαγίας σχετίζονται µε τρία τουλάχιστον από τα ακόλουθα 

χαρακτηριστικά: 

Το άτοµο τρώει πιο γρήγορα από το συνηθισµένο ρυθµό κατανάλωσης γεύµατος. 

Το άτοµο τρώει µέχρι να νιώσει δυσφορία. 

Το άτοµο τρώει µεγάλες ποσότητες φαγητού χωρίς να πεινάει. 

Το άτοµο τρώει µόνο του διότι νιώθει αµήχανα ως προς την ποσότητα φαγητού που 

καταναλώνει. 

Το άτοµο νιώθει αηδία για τον εαυτό του, κατάθλιψη ή µεγάλες ενοχές µετά την υπερφαγία. 

• Κριτήριο Γ: Υπάρχει έντονη δυσφορία µετά το επεισόδιο υπερφαγίας. 

• Κριτήριο ∆: Τα επεισόδια υπερφαγίας συµβαίνουν, κατά µέσο όρο, τουλάχιστον δυο φορές 

την εβδοµάδα για 6 µήνες. 

 

Το ερωτηµατολόγιο Q-EDD, έχει συµπεριλάβει την διαταραχή επεισοδίων υπερφαγίας στις 

‘διατροφικές διαταραχές µη προσδιοριζόµενες αλλιώς’ (EDNOS).   

Το Κριτήριο Α του DSM-IV έχει ενσωµατωθεί σχεδόν αυτούσιο στην ερώτηση 1, (Σου 

συµβαίνουν επαναλαµβανόµενα επεισόδια υπερφαγίας, δηλαδή να τρως σε ένα συγκεκριµένο χρονικό 

διάστηµα- π.χ. µέσα σε 2 ώρες- µια ποσότητα φαγητού που είναι σαφώς µεγαλύτερη από αυτή που θα 

έτρωγαν οι περισσότεροι άνθρωποι σε ένα παρόµοιο χρονικό διάστηµα) και την ερώτηση  2 (Έχεις 

την αίσθηση ότι χάνεις τον έλεγχο στη διάρκεια των επεισοδίων υπερφαγίας – δηλαδή έχεις την 

αίσθηση ότι δεν µπορείς να σταµατήσεις να τρως ή να ελέγξεις τι τρως και πόσο πολύ τρως). 

Τα Κριτήριο Β, Γ, που αφορούν περισσότερο στην διάθεση του ατόµου κατά τη διάρκεια και 

µετά το επεισόδιο υπερφαγίας δεν έχουν ενσωµατωθεί. Εφόσον, το ερωτηµατολόγιο δεν είναι 

εργαλείο κλινικής διάγνωσης, παρά µόνο αν συνοδεύεται από κλινική συνέντευξη, κρίθηκε ότι τα 

συναισθήµατα που συνοδεύουν ή/και έπονται του υπερφαγικού επεισοδίου µπορούν να 

διαπιστωθούν κατά τη συνέντευξη. 

Το Κριτήριο ∆, έχει µεν ενσωµατωθεί, αλλά η συχνότητα των υπερφαγικών επεισοδίων ορίζεται 

ως 2-6 εβδοµαδιαία, για περίοδο ίση ή µεγαλύτερη των 3 µηνών. 

Τα κριτήρια του ερωτηµατολογίου Q-EDD, όσον αφορά στην κατάταξη στην α – συµπτωµατική 

κατηγορία,  περιλαµβάνουν άρνηση των συµπεριφορών που συνάδουν µε τα διαγνωστικά κριτήρια 

του DSM-IV για διατροφικές διαταραχές, απουσία αυστηρής δίαιτας και χρήσης χαπιών 

αδυνατίσµατος/ελέγχου της όρεξης. Οι δυο τελευταίες συµπεριφορές δεν περιλαµβάνονται στο 

DSM-IV, αλλά σύµφωνα µε τη βιβλιογραφία, επιδεικνύονται από άτοµα µε διαταραχή στην 

πρόσληψη τροφής ή άτοµα εν δυνάµει διατροφικά διαταραγµένα (Lachenmever & Muni-Brander, 

1988; Moreno & Thelen 1993 – Αναφέρονται στο άρθρο των Μintz και συν, 1979 που 

περιλαµβάνεται στη βιβλιογραφία).  

Σε γενικές γραµµές, όσον αφορά τη διάγνωση των κύριων διατροφικών διαταραχών, της 

ψυχογενούς Ανορεξίας και της ψυχογενούς βουλιµίας, υπάρχει απόλυτη εναρµόνιση µεταξύ των 

κριτηρίων του DSM-IV και των κανόνων αξιολόγησης του παρόντος ερευνητικού εργαλείου. Τα 

κριτήρια του ερωτηµατολογίου για κάποιες διατροφικές διαταραχές µη προσδιοριζόµενες αλλιώς, 

είναι σαφέστερα, ως προς τις χρονικές παραµέτρους, του DSM-IV. Για παράδειγµα, στη βουλιµίας 

άνευ υπερφαγικών επεισοδίων,  στο Q-EDD, ορίζεται σαφής αριθµός και διάρκεια των 
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αντισταθµιστικών συµπεριφορών, ενώ στο DSM-IV, αναφέρεται ‘τακτική υιοθέτηση απρόσφορης 

αντισταθµιστικής συµπεριφοράς’, αφήνοντας έτσι περιθώρια υποκειµενικής, και ίσως 

ελαστικότερης, αντίληψης της συχνότητας. Στο Q-EDD, ορίζεται, επίσης, το βάρος σώµατος του 

ατόµου έτσι ώστε να αποκλειστούν άτοµα υπέρβαρα µε καταναγκαστικά πρότυπα διατροφής ή 

άτοµα µε µικρό σωµατικό βάρος που ενδεχοµένως να εµφανίζουν εναλλάξ ανορεξικά και βουλιµικά 

συµπτώµατα.  

 

Ψυχοµετρικά Χαρακτηριστικά 

  

 Μετά την ολοκλήρωση του σχεδιασµού του εργαλείου, διενεργήθηκαν τρεις µελέτες, για 

την εξέταση των ψυχοµετρικών ιδιοτήτων του. Οι δυο πρώτες µελέτες  διενεργήθηκαν σε υγιές 

δείγµα, ηλικίας 18 – 51 ετών και η τρίτη σε γυναίκες µε διατροφικές διαταραχές, ηλικίας 15 – 44 

ετών.  

 Το µεγαλύτερο ποσοστό των συµµετεχόντων ήταν λευκές Καυκάσιες. Στο δείγµα 

χορηγήθηκαν σε πρώτη φάση τα έγκριτα ερωτηµατολόγια διερεύνησης βουλιµίας και ανορεξίας, 

BULIT-R και EAT και το ερωτηµατολόγιο Q-EDD. Επακολούθησε δεύτερη φάση κλινικών 

συνεντεύξεων.  

• Συγκλίνουσα εγκυρότητα (convergent validity):   

 Η συγκλίνουσα εγκυρότητα εξετάστηκε µε t test και ανάλυση διακύµανσης (AVONA). 

Βρέθηκε ικανοποιητική συγκλίνουσα εγκυρότητα (convergent validity) συγκρίνοντας την 

βαθµολόγηση στις δοκιµασίες EAT και BULIT-R µε τις κατηγορίες του Q-EDD βουλιµικών, µη 

υπερφαγικών βουλιµικών, ανορεξικών µε έµµηνο ρύση και µη συµπτωµατικών φοιτητριών. Η 

βαθµολόγηση στη δοκιµασία BULIT-R των διαγνωσµένων σύµφωνα µε το Q-EDD βουλιµικών 

(Μ=108.67) και µη βουλιµικών (Μ=53.89) διέφεραν σηµαντικά, t (133)=6.67,p <.0001, µε τη µέση 

τιµή των βουλιµικών σύµφωνα µε το Q-EDD να βρίσκεται εντός του βουλιµικού φάσµατος ( 

περισσότερο από 104) και τη µέση τιµή των µη βουλιµικών σύµφωνα µε το Q-EDD να εµπίπτει στο 

µη βουλιµικό φάσµα. Ανάλογη βρέθηκε και η σύγκλιση µεταξύ ευρηµάτων ΕΑΤ και Q-EDD. Η 

βαθµολόγηση του ΕΑΤ για τους διαγνωσµένους από τις Q-EDD ανορεξικές (και  ανορεξικές µε 

έµµηνο ρύση), (Μ=30.50) και τις µη ανορεξικές (Μ=13.20) διέφερε  σηµαντικά, t (104)=3.65, p 

<.001µε  διαγνωσµένους ανορεξικούς. Μια δοκιµασία διακύµανσης AVONA µε την κατάταξη του 

Q-EDD (διατροφικά διαταραγµένοι, συµπτωµατικοί, α-συµπτωµατικοί) ως ανεξάρτητη µεταβλητή 

και την βαθµολόγηση του ΕΑΤ ως εξαρτηµένη προέκυψε στατιστικά σηµαντική, F (2,158)=24.13, p 

<.0001. 
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• Εγκυρότητα κριτηρίου(criterion validity):  

 Εξετάστηκε η συµφωνία µεταξύ των κατηγοριών του Q-EDD και των κατηγοριών που 

προκύπτουν από την κλινική συνέντευξη και η ικανότητα του εργαλείου να εντάσσει τα άτοµα σε 

ακριβείς διαγνωστικές κατηγορίες. Για το επίπεδο συµφωνίας εφαρµόστηκε η στατιστική δοκιµασία 

kappa. Χρησιµοποιήθηκαν  µετρήσεις ακριβείας –οι οποίες ανταποκρίνεται στο ποσοστό των 

περιπτώσεων που ένα εργαλείο παράγει ακριβή διάγνωση (Kaplan & Saccuzzo, 1993) – ώστε να 

εκτιµηθεί µε πόση επιτυχία το Q-EΕD κατατάσσει τους συµµετέχοντες σε ακριβείς διαγνωστικές 

κατηγορίες. Πέραν των παραπάνω, υπολογίστηκαν, για διχοτοµική διαφοροποίηση διάγνωσης: 

ψευδείς – θετικές τιµές, ψευδείς –  

αρνητικές τιµές, ευαισθησία, ικανότητα διασάφησης (specificity), ικανότητα θετικής πρόγνωσης και 

ικανότητα αρνητικής πρόγνωσης. Αυτό συνηθίζεται για την εκτίµηση της προγνωστικής ικανότητας 

ενός ερωτηµατολογίου που παράγει αντιθετικά-θετικά/αρνητικά – δεδοµένα (π.χ. διαταραχή-µη 

διαταραχή). Η ακρίβεια του ερωτηµατολογίου υπολογίστηκε να ανέρχεται σε 98%. Η ευαισθησία –η 

ικανότητα δηλαδή του εργαλείου να αναγνωρίζει τα άτοµα που σύµφωνα µε τα κριτήρια που έχει 

θέσει έχουν διατροφική διαταραχή- υπολογίστηκε σε .97 και kappa= .94. αποτελέσµατα. Η 

ικανότητα αποκλεισµού τον µη διατροφικά διαταραγµένων- υπολογίστηκε να ανέρχεται σε .98, η 

θετική προγνωστική αξία .94, η αρνητική προγνωστική αξία .99, η ψευδής-αρνητική τιµή, .03 και η 

ψευδής-θετική τιµή, .02.  

 Σε γενικές γραµµές η εγκυρότητα κριτηρίου (criterion validity)υποστηρίχτηκε από την 

υψηλή συσχέτιση µεταξύ των κατηγοριοποιήσεων που προέκυψαν από την χορήγηση του Q-EDD 

και συνεντεύξεων ή κλινικών διαγνώσεων. Όπως αναφέρθηκε για την κατάταξη µε τα κριτήρια του 

DSM-IV στις οµάδες διατροφικά διαταραγµένων και µη διατροφικά διαταραγµένων, οι µετρήσεις 

ακριβείας (accuracy rates) ήταν 98% στην Μελέτη 1 (χορηγήθηκε κλινική συνέντευξη) και 78% στη 

Μελέτη 3 (κλινική εξέταση) που πραγµατοποιήθηκε σε άτοµα µε διάγνωση διατροφικής 

διαταραχής. Οι τιµές για την ακρίβεια διάκρισης µεταξύ διατροφικά διαταραγµένων, 

συµπτωµατικών και µη συµπτωµατικών οµάδων ήταν 90% για τη Μελέτη 1 και 78% για τη Μελέτη 

3, ενώ για τη διάκριση ανορεξίας και βουλιµίας ήταν 100%.  

 Κατόπιν των ευρηµάτων, εικάστηκε, ότι το Q-EDD διαθέτει µεγαλύτερη ακρίβεια από το 

ΕΑΤ στη διάγνωση ανορεξίας λόγω της ερευνητικά αποδεδειγµένης (Μελέτη 3) υψηλής 

διαγνωστικής ακρίβειας του πρώτου και των ξεπερασµένων διαγνωστικών κριτηρίων του δευτέρου. 

Συγκριτικά µε το Bulit-R, αποδείχτηκε ισάξιο (Μελέτη 2) στην διαγνωστική διάκριση βουλιµικών 

και µη βουλιµικών ωστόσο υπερτέρησε στον εντοπισµό διατροφικών διαταραχών, στην οµάδα των 

βουλιµικών,  κάτι που το Bulit-R δεν προβλέπεται να κάνει.  

 Οι µελέτες κατέδειξαν ότι πρόκειται για ευαίσθητο, εύχρηστο και αξιόπιστο εργαλείο 

ενώ τα υψηλότατα ποσοστά συµφωνίας µεταξύ των βαθµολογητών πιστοποίησαν ότι η διαδικασία 

βαθµολόγησης είναι σαφηνής. Σε γενικές γραµµές τα υπάρχοντα ψυχοµετρικά δεδοµένα 

υποστηρίζουν τη χρήση του ερωτηµατολογίου αυτού για την επίτευξη των ακόλουθων 

διαγνωστικών διαφοροποιήσεων (Mintz και συν, 1997):  

1. Μεταξύ διατροφικά διαταραγµένων και µη διατροφικά διαταραγµένων,  

2. µεταξύ διατροφικά διαταραγµένων, συµπτωµατικών και α – συµπτωµατικών,  

3. µεταξύ ανορεξικών και βουλιµικών.  
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• Συµπληρωµατική εγκυρότητα (incremental validity):  

 Η συµπληρωµατική εγκυρότητα του ερωτηµατολογίου, αφορά στην ικανότητα αύξησης 

της ακρίβειας διάγνωσης σε σχέση µε προϋπάρχοντα εργαλεία, όπως το BULIT-R και το ΕΑΤ.  

 Aπό τη σύγκριση µεταξύ του Q-EDD και του BULIT-R, όσον αφορά στην ικανότητα 

διαφοροποίησης βουλιµικών από µη βουλιµικούς, προέκυψαν τα παρακάτω (η πρώτη τιµή αφορά 

στο Q-EDD): τιµή βαθµού ακρίβειας, .98 και .94, ψευδής-αρνητική τιµή, .22 και .22, ψευδής-θετική 

τιµή, .02 και .05,ευαισθησία, .78 και .78, διασαφήνιση, .98 και .95, θετική προγνωστική ικανότητα, 

.78 και .54, αρνητική προγνωστική ικανότητα, .98 και .98 και kappa= .76 και .61. Τα δυο 

ερωτηµατολόγια αποδείχτηκαν σε γενικές γραµµές ισάξια εκτός της θετικής προγνωστικής 

ικανότητας η οποία έχει θεωρηθεί σηµαντική (Widiger και συν., 1984). Στην πρόγνωση βουλιµίας 

το Q-EDD ήταν σωστό σε ποσοστό 78%  και το BULIT-R 54%. Η έλλειψη επαρκούς αριθµού 

ανορεξικών δεν επέτρεψε τη σύγκριση µε το ΕΑΤ. Εικάζεται ότι το Q-EDD διαθέτει µεγαλύτερη 

ακρίβεια από το ΕΑΤ στη διάγνωση ανορεξίας λόγω της ερευνητικά αποδεδειγµένης (Μελέτη 3) 

υψηλής διαγνωστικής ακρίβειας του Q-EDD. Συγκριτικά µε το Bulit-R παρουσιάζεται ισάξιο 

(Μελέτη 2) στην διαγνωστική διάκριση βουλιµικών και µη βουλιµικών ωστόσο υπερτερεί στο ότι 

εντοπίζει διατροφικές διαταραχές στην οµάδα των µη βουλιµικών κάτι που το Bulit-R δεν 

προβλέπεται να κάνει. Οι µελέτες κατέδειξαν ότι πρόκειται για ευαίσθητο, εύχρηστο και αξιόπιστο 

εργαλείο ενώ τα υψηλότατα ποσοστά συµφωνίας µεταξύ των βαθµολογητών πιστοποίησαν ότι η 

διαδικασία βαθµολόγησης έχει την ικανότητα αποκλεισµού. Υπάρχοντα ψυχοµετρικά δεδοµένα 

υποστηρίζουν τη χρήση του ερωτηµατολογίου αυτού για την επίτευξη των ακόλουθων 

διαγνωστικών διαφοροποιήσεων (Mintz και συν, 1997): 1. µεταξύ διατροφικά διαταραγµένων και 

µη διατροφικά διαταραγµένων,  

2. µεταξύ διατροφικά διαταραγµένων, συµπτωµατικών και α – συµπτωµατικών και,  

3. µεταξύ ανορεξικών και βουλιµικών.  

 

• Αξιοπιστία:  

 Αναφέρθηκαν ικανοποιητικές τιµές αξιοπιστίας. Οι τιµές kappa στην πρώτη µελέτη ήταν 

για τις οµάδες µε διατροφική διαταραχή/ χωρίς διατροφική διαταραχή κ=.64 και για τις οµάδες µε 

διατροφική διαταραχή/ µε συµπτώµατα και χωρίς συµπτώµατα κ=.54. Τα αντίστοιχα ποσοστά στη 

δεύτερη µελέτη ήταν κ= .94 και κ= .85. 

 

• ∆ιαβαθµολογική συµφωνία:  

 Υπήρξε 100% συµφωνία (κ=1.00) µεταξύ ανεξάρτητων βαθµολογητών στην διάκριση 

περιστατικών µε διατροφική διαταραχή και περιστατικών χωρίς διατροφική διαταραχή καθώς και 

περιστατικών µε διατροφική διαταραχή, περιστατικών µε συµπτώµατα διατροφικής διαταραχής και 

περιστατικά α-συµπτωµατικά.   

 

• ∆ιερευνητική ανάλυση διάκρισης µεταξύ οµάδων µε διατροφική διαταραχή (Exploratory 

analyses differentiation among eating disorder groups): 

 Το ποσοστό ακριβούς διάκρισης µεταξύ των βουλιµικών, υπό του κατωφλίου 

βουλιµικών, ανορεξικών, ανορεξικών µε έµµηνο ρύση, υπερφαγικών και βουλιµικών χωρίς 

υπερφαγικά επεισόδια, ήταν 88% (κ=.84). Όταν εξετάστηκαν µαζί, η βουλιµία και η υπό του 

κατωφλίου βουλιµία, το ποσοστό ακριβείας ανέβηκε στο 94% (κ=.89). Σε τυχαία επιλογή οι 
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βαθµολογητές του ερωτηµατολογίου συµφώνησαν 100% στην διάκριση µεταξύ των διατροφικών 

διαταραχών. Η test – retest, τιµή kappa, ήταν .46. 

Από τη συνεξέταση της βουλιµίας µε την υπό του κατωφλίου βουλιµία η τιµή  kappa ανέβηκε στο 

.75. Συγκεκριµένα , αν και τα συµπτώµατα διατροφικής διαταραχής δεν είναι χρονικά σταθερά 

φαινόµενα,  τα αποτελέσµατα test – retest, κατέδειξαν τις διαγνώσεις του Q-EDD σταθερές για µια 

περίοδο 2 εβδοµάδων και λιγότερο σταθερές για περίοδο 1 – 3 µήνες. 

 

• Χορήγηση 

 Το Q-EDD,  έχει χρησιµοποιηθεί τα τελευταία χρόνια σε αµερικανικές και ευρωπαϊκές 

έρευνες ανίχνευσης διατροφικών διαταραχών (Petrie, 2001; Cohen & Petrie, 2005; Hinton & Beck, 

2005; Green και συν, 2006). Από όσο γνωρίζει η γράφουσα το παραπάνω ερωτηµατολόγιο δεν έχει 

ως τώρα χρησιµοποιηθεί στην Ελλάδα για την ανίχνευση διατροφικών διαταραχών.  

 

 

 

 

3. ΚΛΙΜΑΚΑ ΜΕΤΡΗΣΗΣ ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ (Center for Epidemiologic Studies 

Depression Scale - CES-D) 

 

Σκοπός 

Η κλίµακα CES-D (Center for Epidemiologic Studies Depression Scale) δηµιουργήθηκε από το 

Εθνικό Ινστιτούτο Ψυχικής Υγείας των ΗΠΑ. 

Σκοπός της κλίµακας CES-D, είναι να βαθµολογήσει συµπτώµατα κατάθλιψης, βάσει 20 

προτάσεων. Η υψηλότερη βαθµολογία είναι ενδεικτική βαρύτερης καταθλιπτικής 

συµπτωµατολογίας.  

 

Περιγραφή 

Παρόµοια µε ανάλογες κλίµακες, όπως την Βeck Depression Inventory και την Ζung 

Depression Rating Scale, η CES-D, αποτελεί εργαλείο ελέγχου καταθλιπτικών συµπτωµάτων 

(screening tool) χωρίς σε καµία περίπτωση να υποκαθιστά την  συνέντευξη, σε βάθος. Συνεπώς 

χωρίς να µπορεί να οδηγήσει αξιόπιστα σε διαγνωστική κατάταξη αν δεν συνοδεύεται από κλινική, 

ωστόσο, «παρουσιάζει την ψυχική κατάσταση(του ατόµου), σε τέτοιο επίπεδο που να θεωρείται ως 

ψυχιατρική περίπτωση» (Μαδιανός, 2000, σ. 180).  

Η κλίµακα, έχει βρεθεί ότι µπορεί να διακρίνει µε αξιοπιστία µεταξύ υγιών και καταθλιπτικών 

ατόµων  

Σκοπός της κλίµακας είναι η βαθµολόγηση των συµπτωµάτων κατάθλιψης που ενδεχοµένως 

βίωσε το άτοµο στο εγγύς παρελθόν. Οι ερωτώµενοι, καλούνται να βαθµολογήσουν σε µια κλίµακα 

0-3, τη συχνότητα που αισθάνθηκαν ή συµπεριφέρθηκαν την προηγούµενη εβδοµάδα σύµφωνα µε 

τις 20 προτάσεις του ερωτηµατολογίου. Το 0 ισοδυναµεί µε ‘Σπάνια ή καθόλου’ και αντιστοιχεί σε 

συχνότητα λιγότερο από µια ηµέρα την εβδοµάδα, το 1 µε ‘Μερικές φορές’ και συχνότητα µια ή δυο 

ηµέρες την εβδοµάδα, το 2 µε ‘Αρκετές φορές’ και συχνότητα τρεις ή τέσσερις ηµέρες την 

εβδοµάδα και το 3 µε ‘τον περισσότερο καιρό’ και συχνότητα πέντε έως επτά ηµέρες την εβδοµάδα. 

Περιλαµβάνει 4 υποκλίµακες. Η πρώτη υποκλίµακα είναι ‘καταθλιπτικό συναίσθηµα/ 

ευερεθιστικότητα’ και περιλαµβάνει τις προτάσεις, 1:Με ενοχλούσαν πράγµατα που συνήθως δεν µε 
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ενοχλούν, 3: Ένοιωθα ότι δεν µπορώ να απαλλαγώ από την κακοκεφιά µου, ακόµη και αν οι φίλοι 

µου ή η οικογένεια µου µε βοηθούσαν 5: ∆εν µπορούσα να συγκεντρωθώ σε αυτό που κάνω, 6: 

Ένοιωθα µελαγχολικός/ή, 7: Ένοιωθα πως ότι έκανα, το έκανα µε µεγάλη προσπάθεια, πίεση, 

9:Σκεφτόµουν ότι η µέχρι τώρα ζωή µου ήταν αποτυχία, 10: Ένοιωθα φοβισµένος/η, 12: Ένοιωθα 

µοναξιά, 17: Έκλαιγα µε λυγµούς,  18:Ένοιωθα λυπηµένος/η.   

Η δεύτερη υποκλίµακα είναι ‘θετικό συναίσθηµα’ και περιλαµβάνει τις προτάσεις, 4: 

Ένοιωθα ότι ήµουν καλός/ή όπως οι άλλοι άνθρωποι,8: Ένοιωθα ελπίδα για το µέλλον,14: Ήµουν 

ευτυχισµένος/η,16: Ευχαριστιόµουν (χαιρόµουν τη ζωή). 

Η τρίτη υποκλίµακα είναι ‘σωµατικά συµπτώµατα’ και περιλαµβάνει τις προτάσεις, 2: ∆εν 

ήθελα να φάω, η όρεξη µου ήταν κακή,11: Είχα ανήσυχο ύπνο, 20: ∆εν µπορούσα να κάνω τις 

δουλειές µου (σπίτι, σχολείο). 

Και η τέταρτη υποκλίµακα είναι ‘διαπροσωπικές δυσκολίες’ και περιλαµβάνει τις προτάσεις, 

13: Μιλούσα λιγότερο από το συνηθισµένο,15: Οι άνθρωποι δεν ήταν φιλικοί µαζί µου,19: Ένοιωθα 

ότι οι άνθρωποι δεν µε συµπαθούσαν, 20: ∆εν µπορούσα να κάνω τις δουλειές µου (σπίτι, σχολείο).  

Οι υποκλίµακες αυτές µπορεί να  αποτελέσουν ένδειξη των επιπέδων στα οποία 

αντιµετωπίζει περισσότερα προβλήµατα το άτοµο.  

 

• Κανόνες Βαθµολόγησης 

 

1.Για τον υπολογισµό του βαθµού επικράτησης των καταθλιπτικών στοιχείων αθροίζονται οι 

αριθµοί που σηµείωσαν οι ερωτηθέντες και για τις 20 προτάσεις της κλίµακας.  

2. Πρώτα, αντιστρέφονται οι αριθµοί των ερωτήσεων 4,8,12 και 16 γιατί αναφέρονται σε 

θετικά και όχι αρνητικά βιώµατα. Το άθροισµα είναι µια τιµή µεταξύ 0 και 60.  

Εάν το άθροισµα είναι 16 ή µεγαλύτερο, το άτοµο, κατά πιθανότητα, βίωσε ένα επεισόδιο 

κατάθλιψης την προηγούµενη εβδοµάδα (Radloff, LS, National Institute of Mental Health).   

 

Ψυχοµετρικά Χαρακτηριστικά 

   

Το ερωτηµατολόγιο CES-D, έχει σταθµιστεί στον ελληνικό χώρο (Μαδιανός, 1989), και έχει 

χρησιµοποιηθεί επανειληµµένα σε επιδηµιολογικές έρευνες στην Ελλάδα και διεθνώς.  Οι 

Fountoulakis και συν (2001) στάθµισαν εκ νέου την αξιοπιστία, εγκυρότητα και ψυχοµετρικά 

χαρακτηριστικά της ελληνικής µετάφρασης του CES-D, σε 40 καταθλιπτικούς ασθενείς και 120 

υγιή άτοµα, ως οµάδα ελέγχου. Βρήκαν ότι η ευαισθησία και η ευκρίνεια του ερωτηµατολογίου 

υπερέβαιναν τα 90.00 στα 23/24, και το Cronbach alpha για το σύνολο της κλίµακας ήταν ίσο µε 

0.95. Η παραγοντική ανάλυση απεκάλυψε τρεις παράγοντες (θετικό συναίσθηµα, ευερεθιστικότητα 

και διαπροσωπικές σχέσεις και σωµατικές ενοχλήσεις). Η test – retest αξιοπιστία ήταν 

ικανοποιητική (Pearson’s R 0.71). Το ερωτηµατολόγιο θεωρήθηκε αξιόπιστο και έγκυρο. 

Νεώτερη έρευνα απέδειξε γενική εγκυρότητα και διαπολιτισµική ισχύ της κλίµακας (Foley 

και συν, 2002). 
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4.  ΚΛΙΜΑΚΑ ΕΣΩΤΕΡΙΚΗΣ ΣΥΓΚΡΟΤΗΣΗΣ (Sense of Coherence Scale - SOC) 

 

Σκοπός 

 

Το ερωτηµατολόγιο διαµορφώθηκε από τον κοινωνιολόγο, ειδικό σε θέµατα υγείας, Aaron 

Antonovsky. Μεταφράστηκε για πρώτη φορά στα ελληνικά από την Χ. Κατάκη και προσαρµόστηκε 

από τους Τ. Αναγνωστοπούλου, Γ. Κιοσέογλου (Σταλίκας και συν, 2002).  

Η Κλίµακα Εσωτερικής Συγκρότησης, παρουσιάστηκε µε τη σηµερινή της µορφή των 29 

προτάσεων, το 1983. Αρχικά προτάθηκαν 81 προτάσεις, οι οποίες σταδιακά και κατόπιν ελέγχου σε 

διαφορετικά δείγµατα, περιορίστηκαν στις 36 και τελικά στις 29. Υπάρχει επίσης και συντοµευµένη 

έκδοση του ερωτηµατολογίου, αποτελούµενη από 13 θέµατα. 

To ερωτηµατολόγιο αποτέλεσε οργανική συνέχεια του κοινωνικο – φιλοσοφικού µοντέλου 

του συνεχούς υγείας – ασθένειας, που πρότεινε το 1979, ο Aaron Antonovsky.Το µοντέλο αυτό 

ονοµάστηκε, υγειογενετικό (salutogenic), από τη σύζευξη της λατινικής λέξης salus που σηµαίνει 

υγεία και της ελληνικής λέξης γένεση και προέκυψε µετά από ενδελεχή έρευνα των παραγόντων 

εκείνων, οι οποίοι, παρά την εντροπία ή/και το στρες, τείνουν προς τον υγιή πόλο του 

προαναφερόµενου συνεχούς. Σε αντίθεση µε την κλασική ιατρική, η υγειογενετική, κατανοεί την 

υγεία και την ασθένεια ως διαβαθµίσεις και όχι ως διχοτοµηµένες έννοιες. Ενδιαφέρεται για το 

συνολικό ιστορικό του ατόµου, για το υποκειµενικό νόηµα της ασθένειας και για τους 

ψυχοκοινωνικούς παράγοντες που ωθούν το άτοµο προς την υγεία. Για την υγειογενετική, ο τρόπος 

που το άτοµο αντιλαµβάνεται τη ζωή του, είναι καθοριστικός για την υγεία του.  

Ο Antonovsky κατέληξε σε αυτή τη θεωρητική σχηµατοποίηση, ερευνώντας τη προσαρµογή 

στην κλιµακτήριο ισραηλινών γυναικών. Οι γυναίκες αυτές, κατάγονταν από  διάφορα µέρη της 

Ευρώπης και πολλές από αυτές, είχαν επιζήσει από τα ναζιστικά στρατόπεδα συγκέντρωσης. Τα 

πορίσµατα σχετικά µε την ικανότητα, ενός ποσοστού αυτών των γυναικών, να διατηρήσουν ένα 

υψηλό επίπεδο σωµατικής και ψυχικής υγείας, συγκρότησαν την έννοια της υγειογενετικής και της 

εσωτερικής συγκρότησης.  

Η εσωτερική συγκρότηση αφορά σε έναν ολιστικό προσανατολισµό,  « … ο οποίος, 

εκφράζει το βαθµό που το άτοµο έχει τη µόνιµη , σταθερή και δυναµική αίσθηση ότι το εσωτερικό 

και εξωτερικό του περιβάλλον είναι προβλέψιµα και ότι υπάρχει µεγάλη πιθανότητα τα πράγµατα 

στη ζωή του να εξελιχθούν τόσο καλά όσο είναι λογικά αναµενόµενο» (Antonovsky 1979).  

Τρεις παράµετροι συνθέτουν την εσωτερική συγκρότηση (Antonovsky, 1987). Η ικανότητα 

κατανόησης και ερµηνείας (cοmprehensibility), η ικανότητα χειρισµού (manageability) και η 

ικανότητα συναισθηµατικής επένδυσης (meaningfulness).  

Η ικανότητα κατανόησης και ερµηνείας, αφορά στην επένδυση των ερεθισµάτων του 

εσωτερικού και του εξωτερικού περιβάλλοντος  µε νόηµα, δοµή και τάξη. Μέσω αυτής της 

διαδικασίας, το άτοµο, βιώνει «µια απαρέγκλιτη ικανότητα ανασκόπησης της πραγµατικότητας» 

(Antonovsky, 1987 σ.16).  

Η ικανότητα χειρισµού, του εσωτερικού και του εξωτερικού κόσµου, αφορά στην ευχέρεια 

αξιοποίησης των ατοµικών εφοδίων και της επιτυχούς ανταπόκρισης στις απαιτήσεις.  

Τέλος η ικανότητα συναισθηµατικής επένδυσης, αποτελεί για τον Antonovsky, περισσότερο 

µια συναισθηµατική παρά γνωσιακή κατάσταση. Όπως γράφει, «…η ζωή γίνεται κατανοήσιµη 

συναισθηµατικά (όταν) καταστροφικές εµπειρίες βιώνονται (από το άτοµο) ως προκλήσεις να 

αναζητήσει νόηµα και να τις ξεπεράσει µε αξιοπρέπεια» (Antonovsky, 1987 σ.18).  
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Η εσωτερική συγκρότηση, αποτελεί χαρακτηριολογικό προσανατολισµό, ο οποίος 

διαµορφώνεται από εµπειρίες του ατόµου στον µικρόκοσµο και στον µεγάκοσµο, επηρεάζεται 

από γενετικούς και τυχαίους παράγοντες και οι τρεις διαστάσεις που τον συνθέτουν, 

παρουσιάζουν ετεροβαρή ανάπτυξη, ανάλογα µε τις εµπειρίες ζωής του ατόµου.  

Συνήθως, η υψηλή εσωτερική συγκρότηση προ της ενηλικίωσης, αποτελεί ισχυρό όπλο 

έναντι της εντροπίας και τείνει να παραµένει σε σταθερά επίπεδα σε όλη τη διάρκεια της ζωής. Το 

µέσο επίπεδο εσωτερικής συγκρότησης έχει πρόβλεψη µελλοντικής µείωσης. Το χαµηλό επίπεδο 

εσωτερικής συγκρότησης, προβλέπει αύξηση της αίσθησης εντροπίας, ανασφάλειας και αδυναµίας 

ελέγχου στα γεγονότα της ζωής.  

Ορισµένοι παράγοντες, τους οποίους ο Antonovsky ονόµασε «εφόδια γενικής αντίστασης» 

(general resistance resources), ενισχύουν την αίσθηση εσωτερικής συγκρότησης και είναι ευθέως 

ανάλογοι προς αυτήν. Περιλαµβάνουν, την ευµάρεια, τη γνώση, την ταυτότητα, την ευφυΐα, την 

εµπειρία σύνδεσης και αλληλεπίδρασης µε τους γονείς, την κοινωνική στήριξη, την συµµετοχή στα 

κοινά, τη θρησκεία/φιλοσοφική θέση, την πρόληψη στην υγεία κ.α.  

Στόχος του εργαλείου,  είναι η µέτρηση της ατοµικής εσωτερικής συγκρότησης. Κατά τον 

Antonovsky, η εσωτερική συγκρότηση, έχει διαπολιτισµική ισχύ.   

 

Περιγραφή 

Η Κλίµακα Εσωτερικής Συγκρότησης, είναι ένα ερωτηµατολόγιο αυτοαναφοράς και 

αποτελείται από 29 προτάσεις. Οι προτάσεις αυτές αντιστοιχούν στις τρεις διαστάσεις της 

εσωτερικής συγκρότησης ( ικανότητα κατανόησης και ερµηνείας, ικανότητα χειρισµού, ικανότητα 

συναισθηµατικής επένδυσης), τις οποίες και µετρούν. Οι ερωτώµενοι απαντούν βάσει µιας κλίµακας 

από το 1 έως το 7. Η θετική απάντηση παίρνει γενικώς τον αριθµό 7 και η αρνητική απάντηση τον 

αριθµό 1. Κάποιες ερωτήσεις διατίθενται µε ανάποδη σειρά και χρειάζεται να γίνει αντιστροφή της 

κλίµακας.  

Οι ερωτήσεις αυτές είναι η 1, (Όταν µιλάς σε άλλους ανθρώπους έχεις την αίσθηση ότι δεν σε 

καταλαβαίνουν) η 4, (Έχεις την αίσθηση ότι στην πραγµατικότητα δεν νοιάζεσαι για όσα 

συµβαίνουν γύρω σου) η 5, (Έχει συµβεί στο παρελθόν να εκπλαγείς από τη συµπεριφορά 

ανθρώπων που νόµιζες ότι γνώριζες καλά) η 6, (Έχει συµβεί να σε απογοητεύσουν άνθρωποι στους 

οποίους υπολόγιζες) η 7, ( Η ζωή είναι: γεµάτη ενδιαφέρον …….τελείως ρουτίνα) η 11, (Τα 

περισσότερα πράγµατα που θα κάνεις στο µέλλον πιθανόν θα είναι :απολύτως 

συναρπαστικά……τελείως βαρετά) η 13, (Ποια φράση περιγράφει καλύτερα το πώς βλέπεις τη ζωή; 

Μπορεί πάντα κανείς να βρει λύση στις επώδυνες καταστάσεις της ζωής……..δεν υπάρχει καµιά 

λύση στις επώδυνες καταστάσεις της ζωής) η 14, (Όταν σκέφτεσαι για τη ζωή σου, πολύ συχνά: 

νοιώθεις πόσο ωραίο είναι να είσαι ζωντανός…….αναρωτιέσαι γιατί υπάρχεις) η 16, (Το να κάνεις 

τα πράγµατα που κάνεις καθηµερινά, είναι: πηγή βαθιάς ευχαρίστησης και απόλαυσης…….πηγή 

πόνου και ανίας) η 20, (Όταν κάνεις κάτι που σου προκαλεί ευχαρίστηση: είναι βέβαιο ότι θα 

συνεχίσεις να αισθάνεσαι ωραία……..είναι βέβαιο ότι θα συµβεί κάτι που θα χαλάσει το 

συναίσθηµα αυτό) η 23, (Πιστεύεις ότι στο µέλλον πάντα θα υπάρχουν άνθρωποι στους οποίους θα 

µπορείς να βασίζεσαι;) και η 25, (Πολλοί άνθρωποι-ακόµη και αυτοί µε ισχυρό χαρακτήρα- µερικές 

φορές αισθάνονται σαν χαµένοι σε κάποιες καταστάσεις. Πόσο συχνά ένοιωσες έτσι στο 

παρελθόν;). 

Οι 29 προτάσεις του ερωτηµατολογίου, χωρίζονται σε τρεις υποκλίµακες ανάλογα µε το 

περιεχόµενο τους: 
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Η υποκλίµακα ‘Ικανότητα νοηµατοδότησης’, περιλαµβάνει τις ερωτήσεις:  

1: Όταν µιλάς σε άλλους ανθρώπους έχεις την αίσθηση ότι δεν σε καταλαβαίνουν; , 

3: Σκέψου ανθρώπους µε τους οποίους έρχεσαι καθηµερινά σε επαφή εκτός από αυτούς µε τους 

οποίους αισθάνεσαι ‘πολύ κοντά’. Πόσο καλά γνωρίζεις τους περισσότερους από αυτούς;, 

5: Έχει συµβεί στο παρελθόν να εκπλαγείς από τη συµπεριφορά ανθρώπων που νόµιζες ότι γνώριζες 

καλά; , 

8:Μέχρι τώρα η ζωή σου: δεν είχε καθόλου ξεκάθαρους στόχους ή σκοπό………είχε ξεκάθαρους 

στόχους και σκοπό, 

10:Τα τελευταία δέκα χρόνια η ζωή σου ήταν: γεµάτη αλλαγές χωρίς να ξέρεις τι θα 

επακολουθήσει……απόλυτα σταθερή και ξεκάθαρη , 

12: ‘Έχεις την αίσθηση ότι βρίσκεσαι σε µια κατάσταση ΄ξένη’ προς εσένα και δεν ξέρεις τι να 

κάνεις;, 

19: Έχεις πολύ µπερδεµένα συναισθήµατα και ιδέες;, 

21: Συµβαίνει να νοιώθεις µέσα σου συναισθήµατα που θα προτιµούσες να µην τα ένοιωθες;, 

24: Συµβαίνει να έχεις την αίσθηση ότι δεν ξέρεις τι ακριβώς πρόκειται να συµβεί; 

26: Όταν κάτι συνέβαινε έβρισκες ότι σε γενικές γραµµές: υπερεκτιµούσες ή υποτιµούσες τη 

σηµασία του…….έβλεπες τα πράγµατα στις σωστές τους διαστάσεις.  

Η υποκλίµακα ‘Ικανότητα διαχείρισης’, περιλαµβάνει τις ερωτήσεις:  

2: Στο παρελθόν όταν έπρεπε να κάνεις κάτι που εξαρτιόταν από τη συνεργασία σου µε άλλους, 

είχες την αίσθηση ότι: σίγουρα δεν θα γινόταν……..σίγουρα θα γινόταν. ,  

6: Έχει συµβεί να σε απογοητεύσουν άνθρωποι σους οποίους υπολόγιζες; ∆εν συνέβη 

ποτέ………….συνέβαινε πάντα.. 

13: Ποια φράση περιγράφει καλύτερα το πώς βλέπεις τη ζωή; µπορεί πάντα κανείς να βρει λύση 

στις επώδυνες καταστάσεις της ζωής…………..δεν υπάρχει καµία λύση στις επώδυνες καταστάσεις 

της ζωής. 

15: Όταν αντιµετωπίζεις ένα δύσκολο πρόβληµα, η επιλογή λύσης: σε µπερδεύει και σε 

δυσκολεύει…………………….είναι πολύ ξεκάθαρη. 

18: Όταν συνέβαινε κάτι δυσάρεστο στο παρελθόν, είχε την τάση να: να νοιώθεις ότι σε ‘τρώει’ 

συνέχεια……….. να λες ‘εντάξει έτσι είναι τα πράγµατα, πρέπει να ζήσω µε αυτό΄ και να 

συνεχίζεις. 

20: Όταν κάνεις κάτι που σου προκαλεί ευχαρίστηση: είναι βέβαιο ότι θα συνεχίσεις να αισθάνεσαι 

ωραία………είναι βέβαιο ότι θα συµβεί κάτι που θα χαλάσει το συναίσθηµα σου. 

23: Πιστεύεις ότι στο µέλλον πάντα θα υπάρχουν άνθρωποι στους οποίους θα µπορείς να βασίζεσαι; 

είσαι βέβαιος/η ότι θα υπάρχουν……….αµφιβάλεις ότι θα υπάρχουν 

25: Πολλοί άνθρωποι – ακόµα και αυτοί µε ισχυρό χαρακτήρα – µερικές φορές αισθάνονται σαν 

χαµένοι σε κάποιες καταστάσεις. Πόσο συχνά ένοιωσες έτσι στο παρελθόν; ποτέ……..πολύ συχνά. 

27: Όταν σκέφτεσαι τις δυσκολίες που πιθανώς θα αντιµετωπίσεις σε σηµαντικούς τοµείς της ζωής 

σου, έχεις την αίσθηση ότι: θα καταφέρεις πάντα να υπερνικάς τις δυσκολίες…………ότι δεν θα 

καταφέρεις να υπερνικήσεις τις δυσκολίες. 

29: Πόσο συχνά έχεις την αίσθηση ότι δεν είσαι σίγουρος/η πως θα µπορέσεις να κρατήσεις τα 

πράγµατα υπό έλεγχο; Πολύ συχνά……………….πολύ σπάνια ή ποτέ. 

Η  υποκλίµακα ‘Ικανότητα κατανόησης’, περιλαµβάνει τις ερωτήσεις : 

9: Έχεις την αίσθηση ότι σου συµπεριφέρονται άδικα; Πολύ συχνά……………….πολύ σπάνια ή 

ποτέ. 
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4: Έχεις την αίσθηση ότι στην πραγµατικότητα δεν νοιάζεσαι για όσα συµβαίνουν γύρω σου; πολύ 

σπάνια ή ποτέ………πολύ συχνά 

7: Η ζωή είναι: γεµάτη ενδιαφέρον………………τελείως ρουτίνα.    

11: Τα περισσότερα πράγµατα που θα κάνεις στο µέλλον θα είναι: απολύτως 

συναρπαστικά………..τελείως βαρετά 

14:  Όταν σκέφτεσαι για τη ζωή σου, πολύ συχνά: νοιώθεις πόσο ωραίο είναι να είσαι 

ζωντανός………αναρωτιέσαι γιατί υπάρχεις. 

16: Το να κάνεις τα πράγµατα που κάνεις καθηµερινά, είναι: πηγή βαθιάς ευχαρίστησης και 

απόλαυσης……….πηγή πόνου και ανίας. 

17: Η ζωή σου στο µέλλον – κατά πάσα πιθανότητα – θα είναι: γεµάτη αλλαγές, χωρίς να ξέρεις τι 

θα επακολουθήσει………….απόλυτα σταθερή και ξεκάθαρη. 

22: Προβλέπεις ότι η προσωπική σου ζωή στο µέλλον θα είναι: τελείως χωρίς νόηµα ή 

σκοπό……………….γεµάτη νόηµα ή σκοπό. 

28: Πόσο συχνά αισθάνεσαι ότι έχουν πολύ µικρό νόηµα τα πράγµατα που κάνεις στην καθηµερινή 

σου ζωή; Πολύ συχνά………………..πολύ σπάνια ή ποτέ. 

 

• Κανόνες βαθµολόγησης 

  

Σύµφωνα µε τον  Antonovsky, το άθροισµα των βαθµολογιών όλων των προτάσεων για κάθε 

άτοµο θεωρείται στοιχείο για την εσωτερική του συγκρότηση. Ο βαθµός εσωτερικής συγκρότησης 

είναι ανάλογος του αθροίσµατος έτσι ώστε όσο µεγαλύτερο το άθροισµα τόσο µεγαλύτερη και η 

εσωτερική συγκρότηση.  

Κατά τον αρχικό σχεδιασµό του ερωτηµατολογίου δεν προβλεπόταν να επιβεβαιωθούν 

παραγοντικά χωριστά κάθε µια από τις τρεις διαστάσεις, της εσωτερικής συγκρότησης.  Ωστόσο 

έχουν αναφερθεί περιπτώσεις όπου η παραγοντική ανάλυση δεν επιβεβαίωσε την µονοπαραγοντική 

πρόταση του Antonovsky (Eriksson & Lindstrom, 2005). Έχει παρατηρηθεί, επίσης, σε κάποιες 

έρευνες, να αναφέρονται µέσες τιµές για κάθε διάσταση ή να κατανέµονται οι τελικές τιµές σε 

χαµηλές, µέσες και υψηλές. ∆εδοµένου ότι ο διαχωρισµός των τιµών δεν προτάθηκε από τον ίδιο 

τον Antonovsky, είναι αυτοσχέδιος και  ποικίλει µεταξύ των ερευνών. Έρευνα σε ελληνικό δείγµα 

διαπίστωσε σύµπτυξη των τριών υποκλιµάκων σε δυο (Μπαφίτη, 1999).  

 

Ψυχοµετρικά Χαρακτηριστικά 

 

Στο  άρθρο, ‘ The structure and properties of the sense of coherence scale’, ο Αntonovsky 

(1993), παρουσίασε τα πορίσµατα µελετών σε 20 χώρες αναφορικά στην εννοιολογική κατασκευή, 

την  εγκυρότητα και την αξιοπιστία της κλίµακας.   

Αναφορικά στην αξιοπιστία της κλίµακας, ο δείκτης Cronbach alpha εσωτερικής 

συνάφειας/συνοχής  (internal consistency), κυµάνθηκε από 0.82 σε 0.95. Οι περιορισµένες σχετικά 

test – retest συσχετίσεις, έδειξαν αρκετά µεγάλη σταθερότητα, π.χ. 0.54 σε περίοδο  2 ετών. Η 

συστηµατική διαδικασία που χρησιµοποιήθηκε για την κατασκευή της κλίµακας και την εξέταση 

της τελικής µορφής της παρήγαγε υψηλό επίπεδο ικανοποίησης και εγκυρότητα οµοφωνίας 

(consensual validity) καθώς και υψηλό επίπεδο εγκυρότητας κατασκευής (construct validity). Η 

εγκυρότητα κριτηρίου εξετάστηκε συγκριτικά, µεταξύ του ερωτηµατολογίου SOC και µετρήσεων σε 

τέσσερις τοµείς : στον οικουµενικό προσανατολισµό ως προς τον εαυτό και το περιβάλλον  (19 r's), 
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στους στρεσογόνους παράγοντες (11 r's), στην υγεία, ασθένεια και ευηµερία (32 r's) και στην 

συµπεριοφορά και αντιλήψεις (5 r’s). Στην πλειονότητα, οι συσχετίσεις αποδείχθηκαν στατιστικά 

σηµαντικές.  

H ανασκόπηση 458 άρθρων και 13 διδακτορικών διατριβών, στην περίοδο 1992 – 2005, από 

τους Eriksson & Lindstrom (2005), απέφερε θετικά αποτελέσµατα, αναφορικά στην εγκυρότητα, 

στην αξιοπιστία και στη διαπολιτισµική εγκυρότητα της κλίµακας SOC (13 και 29 ερωτήσεων). 

Συγκεκριµένα οι συγγραφείς ανέφεραν, ν ότι σε 124 µελέτες που χρησιµοποίησαν την κλίµακα των 

29 ερωτήσεων, το Crombach a κυµάνθηκε από 0,70 σε 0,95 ενώ σε 127 έρευνες που 

χρησιµοποίησαν την κλίµακα των 13 ερωτήσεων η τιµή a κυµάνθηκε από 0,70 σε 0,92. Η συσχέτιση 

test – retest ήταν σταθερή και κυµάνθηκε µεταξύ 0,64 –0,78 (1 χρόνος), 0,64 (3χρόνια), 0,42-0,64 (4 

χρόνια), 0,59-0,67(5 χρόνια) και 0,54 (10 χρόνια). Οι µέσες τιµές της κλίµακας των 29 ερωτήσεων 

κυµάνθηκε από 100,50 (SD 28,50) σε 164,50 (SD 17,10).  

Στη διάρκεια µιας δεκαετίας, τα αποτελέσµατα φαίνονταν  συγκριτικά σταθερά, όχι όµως 

στο βαθµό, που υπέθετε ο Antonovsky. Η εσωτερική συγκρότηση, φαίνεται να αυξάνεται µε την 

ηλικία ενώ τα ευρήµατα καταδεικνύουν µια πολυπαραγοντική δοµή. Παρά µεµονωµένες αντίθετες 

ενδείξεις, σε γενικές γραµµές η εσωτερική συγκρότηση φαίνεται να προοιωνίζει, µακροπρόθεσµα 

θετικά αποτελέσµατα (Eriksson & Lindstrom, 2005).  

Η χρονική σταθερότητα των ευρηµάτων καταδεικνύεται και σε άλλες έρευνες (Richardson και συν, 

2007). 

Η Κλίµακα Εσωτερικής Συγκρότησης, έχει χρησιµοποιηθεί σε τουλάχιστον 33 γλώσσες σε 

32 χώρες (Eriksson & Lindstrom, 2005) και σε πληθυσµούς µε ποικίλα δηµογραφικά και 

νοσολογικά χαρακτηριστικά.  

Στην Ελλάδα η κλίµακα SOC, σταθµίστηκε από τους  Τ. Αναγνωστοπούλου και Γ. 

Κιοσέογλου (Σταλίκας και συν, 2002), σε δείγµα 375 ανδρών και γυναικών, µε µέσο όρο ηλικίας 

31,7 χρόνια, από τους οποίους 175 ήταν φοιτητές και 200 δηµόσιοι υπάλληλοι. O µέσος όρος για 

την υποκλίµακα ικανότητα νοηµατοδότησης ήταν 19,81, για την υποκλίµακα ικανότητα διαχείρισης 

22,81 και για την υποκλίµακα ικανότητα κατανόησης 17,22. Η αξιοπιστία του ερωτηµατολογίου 

κρίθηκε ικανοποιητική (δείκτης Cronbach 0,83). Η κλίµακα παρουσίασε ικανοποιητική εγκυρότητα 

εννοιολογικής κατασκευής. 

Στην παρούσα έρευνα χρησιµοποιήθηκε η µετάφραση της κλίµακας, όπως περιλαµβάνεται σε 

διδακτορική διατριβή (Μπαφίτη, 1999).  

Λόγω της πρώτης απόπειρας χορήγησης της κλίµακας σε εφηβικό πληθυσµό στην Ελλάδα, 

έγινε ανεπίσηµη τηλεφωνική επαφή µε µια από τις ερευνήτριες που προσάρµοσαν το 

ερωτηµατολόγιο στην Ελλάδα, όπου διασαφηνίστηκε η αξιοπιστία στη χορήγηση του εργαλείου σε 

εφήβους. Εκφράστηκε µια µικρή επιφύλαξη προς την ερώτηση 10, διότι, η εφηβεία αποτελεί a priori 

µεταβατική περίοδο και ενέχει αλλαγές και ανατροπές.  
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5. ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΩΝ ΕΡΕΙΣΜΑΤΩΝ (FAMILY STRENGTHS 

QUESTIONNAIRE) 

 

 Σκοπός  

 

Το Ερωτηµατολόγιο Οικογενειακών Ερεισµάτων (Family Strengths Questionnaire), 

δηµιουργήθηκε από τους Olson, Larsen & McCubben (1985). Οι Olson και συν, για να 

διαµορφώσουν το παρόν ερωτηµατολόγιο, στηρίχτηκαν σε προϋπάρχοντα ερευνητικά δεδοµένα για 

τα χαρακτηριστικά των λειτουργικών οικογενειών. ∆ιεξήγαγαν εκ νέου έρευνα και αποµόνωσαν 

πέντε παράγοντες (ερείσµατα) που θεώρησαν ότι συµβάλλουν στην ενίσχυση της εύρυθµης 

λειτουργίας µιας οικογένειας. Οι παράγοντες αυτοί ήταν, η αγάπη, η θρησκευτική πίστη, ο 

σεβασµός, η επικοινωνία και η ατοµικότητα.  

Κατόπιν περαιτέρω ερευνών, οι µελετητές διαµόρφωσαν ένα εργαλείο 25 ερωτήσεων, για τη 

µέτρηση τριών διαστάσεων: της οικογενειακής υπερηφάνειας (συµπεριλαµβανόµενων των σεβασµό, 

εµπιστοσύνη, και πιστότητα), των θετικών αξιών και αντιλήψεων και της οικογενειακής οµοφωνίας 

(το οικογενειακό συναίσθηµα αξιοσύνης και επιτυχίας). Μια παραγοντική ανάλυση περιόρισε τις 

προτάσεις από 25 σε 12.  

Σκοπός του ερωτηµατολογίου είναι ο προσδιορισµός των στοιχείων εκείνων, που κάνουν µια 

οικογένεια λειτουργική και ευτυχισµένη 

 

Περιγραφή 

Πρόκειται για αυτοσυµπληρούµενο εργαλείο, 12 προτάσεων. Επτά από τις προτάσεις 

µετρούν την οικογενειακή υπερηφάνεια (σεβασµό, εµπιστοσύνη, πιστότητα) και πέντε προτάσεις 

µετρούν την οµοφωνία (συναίσθηµα οικογενειακής αξιοσύνης και επιτυχίας).  

 

• Kανόνες Βαθµολόγησης 

 

Aπό τις 12 προτάσεις, οι 7 βαθµολογούνται θετικά και µετρούν την οικογενειακή 

υπερηφάνεια (family pride) και οι 5 βαθµολογούνται αρνητικά και µετρούν την οικογενειακή 

οµοφωνία (family accord). Οι ερωτώµενοι καλούνται να απαντήσουν σε µια κλίµακα τύπου Lichert 

µε τιµές από το 1 – 4. 

  Την οικογενειακή υπερηφάνεια, µετρούν οι προτάσεις: (1) « Στην οικογένεια µας µπορούµε 

να εκφράσουµε τα συναισθήµατα µας»,  

(3) «Εµπιστευόµαστε ο ένας τον άλλο»,  

(5) «Τα µέλη της οικογένειας πιστεύουν ότι συµπληρώνουν το ένα το άλλο»,  

(8) «Σαν οικογένεια µοιραζόµαστε κοινές αξίες και πιστεύω»,  

(9)« Τα πράγµατα πάνε καλά για µας ως οικογένεια»,  

(10) «Τα µέλη της οικογένειας σέβονται το ένα το άλλο» , 

(12) «Είµαστε περήφανοι για την οικογένεια µας».  

Την οικογενειακή οµοφωνία, µετρούν οι προτάσεις:  

(2) « Στενοχωριόµαστε για πολλά πράγµατα στην οικογένεια µας»,  

(4) « Τα ίδια προβλήµατα επαναλαµβάνονται ξανά και ξανά, 

(6) « Το να πετύχουµε αυτό που θέλουµε φαίνεται δύσκολο για µας»,  

(7) « Κάνουµε κριτική ο ένας στον άλλο»,  
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(11) « Υπάρχουν πολλές συγκρούσεις στην οικογένεια µας». 

Στις προτάσεις που µετρούν την οικογενειακή υπερηφάνεια, οι ακραίες τιµές 1 και 4 

ισοδυναµούν αντίστοιχα µε «Συµφωνώ Απόλυτα», «∆ιαφωνώ Απόλυτα», ενώ οι ενδιάµεσες τιµές 2 

και 3 ισοδυναµούν αντίστοιχα µε «Συµφωνώ Μέτρια», «∆ιαφωνώ Μέτρια».  

Οι παραπάνω αντιστοιχίες αντιστρέφονται στις προτάσεις που µετρούν την οικογενειακή 

οµοφωνία, ώστε η τιµή 1 να αντιστοιχεί σε «∆ιαφωνώ Απόλυτα» και η 4 σε «Συµφωνώ 

Απόλυτα». Ανάλογα η τιµή 2 ισοδυναµεί µε «∆ιαφωνώ Μέτρια» ενώ η τιµή 3 µε «Συµφωνώ 

Μέτρια». 

 

Ψυχοµετρικά Χαρακτηριστικά 

 

Η αξιοπιστία του εργαλείου µετρήθηκε σε παναµερικανικό δείγµα 2,582 λευκών 

Λουθηρανών. 

Αξιοπιστία: Οι µετρήσεις εσωτερικής συνάφειας (internal consistency) για την οικογενειακή 

υπερηφάνεια ήταν .88, για οµοφωνία, .72, και για την κλίµακα στο σύνολο της, .83.  

Σταθερότητα: Κατόπιν τεσσάρων εβδοµάδων οι µετρήσεις σταθερότητας είναι .73 για υπερηφάνεια, 

.79 για οµοφωνία, και .78 για ολόκληρη την κλίµακα. 

Εγκυρότητα: Η παραγοντική ανάλυση αποκάλυψε δυο ανεξάρτητους παράγοντες οι οποίοι 

επισηµαίνουν ο Οlson και συν, « ότι πιθανόν είναι άσχετοι µε το διαφορετικό τους περιεχόµενο 

αλλά είναι απλώς το προϊόν του ορισµού επτά προτάσεων θετικά και πέντε αρνητικά. Εκτός αυτού, 

η µόνη εγκυρότητα που έχει αναφερθεί είναι το λογικό περιεχόµενο των προτάσεων. 

 

Χορήγηση  

 

Πρόκειται για ερωτηµατολόγιου 12 προτάσεων, µε κλίµακα βαθµολόγησης πέντε σηµείων. Ο 

απαιτούµενος χρόνος συµπλήρωσης είναι δυο µε πέντε λεπτά.   

Το ερωτηµατολόγιο έχει χρησιµοποιηθεί µε µεγάλη επιτυχία σε παιδιά και εφήβους (Κashani, 1999) 
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E. Αναλυτική Παρουσίαση των Σταδίων Επεξεργασίας των ∆εδοµένων 

    

Η µεθοδολογία της επεξεργασίας των δεδοµένων της παρούσας έρευνας γίνεται κατά ενότητες 

και τα αποτελέσµατα αναπτύσσονται αναλυτικά στο επόµενο κεφάλαιο 

1. Στην πρώτη ενότητα καταγράφονται τα δηµογραφικά στοιχεία των µαθητών που αποτελούν 

το δείγµα µας και συµπεριλαµβάνουν: το φύλο, την ηλικία, την 

εθνικότητα/παλιννόστηση/προέλευση Roma, την περιοχή κατοικίας, την οικογενειακή 

κατάσταση γονέων, τον αριθµό αδελφών, το επάγγελµα µητέρας και πατέρα, τη µόρφωση 

µητέρας και πατέρα, την ιδιοκτησία κατοικίας, τον αριθµό δωµατίων κατοικίας και την 

σχολική απόδοση παρελθούσας χρονιάς. Ακόλουθα γίνονται συσχετίσεις µεταξύ της 

περιοχής κατοικίας και των στοιχείων που συνιστούν το κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο 

(κυρίως επάγγελµα αλλά και µόρφωση γονέων, ιδιοκτησία σπιτιού, αριθµό δωµατίων) όπως 

και της µεταβλητής περιοχή (ως εκφραστού ΚΟΕ) και της οικογενειακής κατάστασης,  και 

του αριθµού παιδιών στην οικογένεια . 

2. Στη δεύτερη ενότητα καταγράφονται: α) τα γενικά  δεδοµένα που προέρχονται από τη 

χορήγηση του ερωτηµατολογίου διάγνωσης διατροφικών διαταραχών (Q-EDD): τιµές για 

την οµάδα των ατόµων ελεύθερων συµπτωµάτων-υποκλινικών-κλινικών και τιµές για όλες 

τις κλινικές και υποκλινικές µορφές διατροφικού προβλήµατος. Εκτιµάται η παρουσία 

διατροφικών διαταραχών κλινικής ή  υποκλινικής µορφής στο δείγµα. Εξετάζεται η σχέση 

των διατροφικών διαταραχών (κλινικών και υποκλινικών) µε το φύλο, το ΚΟΕ 

(επάγγελµα/µόρφωση γονέων), την ηλικία και την σχολική επίδοση, 

β)  τα αναλυτικά αποτελέσµατα ανά τύπο διάγνωσης ακολουθώντας τη σειρά του εγχειριδίου 

διάγνωσης του Q-EDD και γίνονται συσχετίσεις µεταξύ των απαντήσεων και του φύλου.  

Συγκεκριµένα στην ενότητα της ανορεξίας (κλινικού τύπου και EDNOS) συγκρίνεται το 

φύλο µε τον ∆.Μ.Σ, το βάρος/σχήµα σώµατος και το εκτιµώµενο βάρος . Στην ενότητα της 

βουλιµίας (κλινικού τύπου και EDNOS), το φύλο συγκρίνεται µε την αναφορά υπερφαγικών 

επεισοδίων, την απώλεια ελέγχου κατά τη διάρκεια των επεισοδίων και την αναφορά 

αντισταθµιστικών συµπεριφορών. Επίσης στα υπόλοιπα EDNOS συγκρίνονται οι αναφορές 

συχνότητας και διάρκειας των υπερφαγικών επεισοδίων µεταξύ αγοριών και κοριτσιών, 

γ) τα αναλυτικά δεδοµένα ανά ερώτηση που περιλαµβάνουν συµπεριφορές που δεν έχουν 

ήδη καταγραφεί και συγκριθεί. Συγκεκριµένα συγκρίνονται µε το φύλο η αυστηρή δίαιτα, η 

άσκηση για τον έλεγχο του βάρους και ο τύπος και χρόνος άθλησης και µε τις διατροφικές 

διαταραχές η άσκηση σε συνθήκες τραυµατισµού και η άσκηση για την αντιµετώπιση 

αποτελεσµάτων υπερφαγίας ή/και την απώλεια βάρους. 

3. Στην τρίτη ενότητα καταγράφονται τα δεδοµένα που προκύπτουν από τη χορήγηση της 

κλίµακας µέτρησης στοιχείων κατάθλιψης CES-D και εκτιµάται η παρουσία στοιχείων 

κατάθλιψης στο δείγµα. Τα δεδοµένα κατάθλιψης ακόλουθα συγκρίνονται µε το φύλο, το 

ΚΟΕ και τις διατροφικές διαταραχές. Ως προς τις διατροφικές διαταραχές επιχειρείται 

συσχέτιση κατάθλιψης-φύλου-διατροφικής διαταραχής και συσχέτιση της κατάθλιψης µε 

τους διάφορους τύπους διατροφικής διαταραχής. 

4. Στην τέταρτη ενότητα καταγράφονται τα δεδοµένα που προκύπτουν από τη χορήγηση της 

κλίµακας µέτρησης της εσωτερικής συγκρότησης (SOC) και εκτιµάται το ποσοστό 

εσωτερικής συγκρότησης στο δείγµα. Τα δεδοµένα ακόλουθα συγκρίνονται µε το φύλο, 



 164 

κοινωνικοδηµογραφικούς παράγοντες (επάγγελµα πατέρα / µητέρας, µόρφωση πατέρα / 

µητέρας, τόπος κατοικίας κ.λ.π.), διατροφικές διαταραχές, κατάθλιψη.  

5. Στην πέµπτη ενότητα καταγράφονται τα δεδοµένα που προκύπτουν από τη χορήγηση του 

ερωτηµατολογίου Family Strengths Questionnaire. Εκτιµώνται τα αποτελέσµατα και στις 

δυο ενότητες (Οικογενειακή Υπερηφάνεια– Οικογενειακή Οµοφωνία)  και συσχετίζονται 

χωριστά µε τη µεταβλητή διατροφικές διαταραχές και κατόπιν στο σύνολο τους. Εν συνεχεία 

οι ακραίες απαντήσεις, που ενδεχόµενα να δηλώνουν ακαµψία στο οικογενειακό σύστηµα 

συγκρίνονται µε τις µεταβλητές φύλο, ΚΟΕ, διατροφικές διαταραχές και κατάθλιψη.   

 

 

ΣΤ. Στατιστική Επεξεργασία 

Για την καταγραφή και στατιστική επεξεργασία των στοιχείων που  προέκυψαν από την 

εφαρµογή των δοκιµασιών στο µαθητικό πληθυσµό, χρησιµοποιήθηκε το στατιστικό πρόγραµµα 

SPAS. 

Στην πορεία επεξεργασίας των στοιχείων και της εξαγωγής των αποτελεσµάτων, 

εφαρµόστηκαν οι παρακάτω στατιστικές µέθοδοι:  

Οι υποθέσεις του µέσου όρου ελέγχθηκαν µε την εφαρµογή της ανάλυσης διασποράς 

(ΑΝΟVA) και της δοκιµασίας t. 

Η συνάφεια µεταξύ µεταβλητών ελέγχθηκε µε την εφαρµογή των δοκιµασιών Pearson Chi 

Square και Fischers. 

Εφαρµόστηκε η δοκιµασία της κανονικής κατανοµής κατά Kolmogorov – Smirnov µε τη 

διόρθωση του Lilliefors και η διαδικασία των οµογενών διακυµάνσεων κατά Levene, ώστε να 

ελεγχθεί η κανονική κατανοµή µε σταθερή διακύµανση µεταξύ συνδυαστικών διαφορικών 

οµάδων. 
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XI. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 
 
 
Α. ∆ηµογραφικά Στοιχεία 

 

 

1. Περιγραφή  

 

 

 

• Επί συνόλου 245 µαθητών οι 148 (60,4%) ήταν κορίτσια και οι 97 (39,6%) αγόρια. 

• Όσον αφορά στην κατανοµή τους στις τρεις τάξεις του λυκείου, 82 παιδιά ήταν 

µαθητές της Α' Λυκείου, 88 µαθητές της Β' Λυκείου και 75 µαθητές της Γ' Λυκείου. 

3.Οι ηλικίες των παιδιών που συµµετείχαν στην έρευνα κυµάνθηκαν από 14 έως 18 

ετών µε µέση τιµή τα 16 έτη.  

• Οι µαθητές / µαθήτριες που εξετάστηκαν φοιτούν σε σχολεία τεσσάρων προαστίων 

της ευρύτερης πρωτεύουσας: Αγία Βαρβάρα, Αχαρναί, Μαρούσι και Κηφισιά και 

στην πλειοψηφία τους φοιτούν σε σχολείο του τόπου διαµονής τους. Ως µόνιµο τόπο 

διαµονής 63 παιδιά δήλωσαν την Αγία Βαρβάρα, 66 την περιοχή Αχαρνών, 53 το 

Μαρούσι και 63 την Κηφισιά.  

• Αναφορικά στην εθνικότητα, όπως φαίνεται στον παρακάτω πίνακα, το 95,9% ή 235 

άτοµα δήλωσαν Έλληνες ή Ελληνίδες, το 1,2% ή 3 άτοµα δήλωσαν Αλβανοί ή 

Αλβανίδες, το 0,4 ή 1 άτοµο δήλωσε Ουκρανός ή Ουκρανή και το 0,8% ή 2 άτοµα 

∆υτικοί µη Ευρωπαίοι. Εθνογραφικά στοιχεία εξέλειπαν από τέσσερα άτοµα. 

 

 

 

Πίνακας (1) – ΕΘΝΙΚΟΤΗΤΑ ΤΟΥ ∆ΕΙΓΜΑΤΟΣ 

 

                                                                              

Ν=245  % 

Έλληνας/ίδα 235    (95,9%) 

Αλβανός/ίδα  3         (1,2%)      

Ουκρανός/ή  1          (0,4%) 

Αυστραλία/ΗΠΑ  2          (0,8%) 

ΣΥΝΟΛΟ 241      (98,3%) 

 

• Όπως περιγράφεται στον κάτωθι πίνακα, το 4,5% (10) των µαθητών ήταν 

παλιννοστούντες και µόνον ένα άτοµο ήταν καταγωγής Roma.  
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Πίνακας (2) – ΠΑΛΙΝΝΟΣΤΟΥΝΤΕΣ ΚΑΙ ROMA ΣΤΟ  

   ∆ΕΙΓΜΑ 

 

Παλιννοστούντες πρώην 

ΕΣΣ∆ 

6 (2,45%) 

Παλιννοστούντες 

Β.Ηπείρου 

4  (1,6%) 

Roma  1  (0,4%) 

ΣΥΝΟΛΟ 11  4,9% 

 

 

• Η συντριπτική πλειοψηφία του δείγµατος (216 άτοµα) βρέθηκε να ζει και µε τους δυο 

γονείς. 20 άτοµα είχαν γονείς χωρισµένους ή σε διάσταση και στις 19 από τις 

περιπτώσεις αυτές, την επιµέλεια των παιδιών είχε η µητέρα και µόνο σε 1 περίπτωση 

την επιµέλεια την είχε ο πατέρας. 8 άτοµα είχαν µόνο τον ένα γονέα λόγω θανάτου του 

άλλου και ένα άτοµο δεν δήλωσε καθόλου την οικογενειακή του κατάσταση. 241 παιδιά 

δήλωσαν ότι  ζουν µε τους γονείς / τον γονέα.  

• Όσον αφορά στον αριθµό παιδιών στην οικογένεια, βρέθηκε ότι 6,3% των ερωτώµενων 

δεν είχαν άλλα αδέλφια, 62,2% είχαν 1 αδελφό / αδελφή, 25,6% είχαν 2 αδελφούς / 

αδελφές, 5,9% είχαν 3 αδελφούς / αδελφές και 1 άτοµο ή 0,4% είχε 4 αδελφούς / 

αδελφές. 7 άτοµα δεν απάντησαν στην ερώτηση.  

• Η µόρφωση της µητέρας και του πατέρα κωδικοποιήθηκαν, όπως προαναφέρθηκε, µε 6 

βαθµίδες, από το 1=∆ηµοτικό έως το 6=Μεταπτυχιακές Σπουδές. 244 παιδιά δήλωσαν το 

µορφωτικό επίπεδο του πατέρα τους και όλα τα παιδιά δήλωσαν το µορφωτικό επίπεδο 

της µητέρας τους.  

Οι επί µέρους τιµές για το µορφωτικό επίπεδο των πατέρων του      δείγµατος  και για τις 

6 βαθµίδες αναφέρονται στον παρακάτω πίνακα:          

     

               Πίνακας (3) – ΜΟΡΦΩΣΗ ΤΩΝ ΠΑΤΕΡΩΝ ΤΟΥ ∆ΕΙΓΜΑΤΟΣ 

∆ηµοτικό 29 (11,9%) 

Γυµνάσιο 39 (16,0%) 

Λύκειο 55 (22,5%) 

ΤΕΙ/Ανώτερη 

Σχολή 

37 (15,2%) 

ΑΕΙ/ Πολυτεχνείο 53 (21,7%) 

Μεταπτυχιακό 31 (12,7%) 

 

Οι επί µέρους τιµές για το µορφωτικό επίπεδο των µητέρων του δείγµατος  και για τις 6 

βαθµίδες διαµορφώθηκαν ως εξής:  
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Πίνακας (4) – ΜΟΡΦΩΣΗ ΤΩΝ ΜΗΤΕΡΩΝ ΤΟΥ  

∆ΕΙΓΜΑΤΟΣ 

∆ηµοτικό 25 (10,2%) 

Γυµνάσιο 27 (11,0%) 

Λύκειο 95 (38,8%) 

ΤΕΙ/Ανώτερη 

Σχολή 

38 (15,5%) 

ΑΕΙ/Πολυτεχνείο 45 (18,4%) 

Μεταπτυχιακό 15 (6,1%) 

 

 

Συγκρίνοντας τις τιµές µόρφωσης πατέρων και µητέρων (γραφική παράσταση 1) 

παρατηρήθηκαν τα παρακάτω: (1) οι πατέρες υπερτέρησαν των µητέρων στο κατώτερο και 

το ανώτερο άκρο του µορφωτικού φάσµατος ενώ οι µητέρες υπερτέρησαν έναντι των 

πατέρων, στην κατηγορία ‘απόφοιτοι Λυκείου’.  

Τα ευρήµατα αυτά πιθανώς αντικατοπτρίζουν κοινωνικά πρότυπα φύλου όσον αφορά 

στις κατά κοινό λόγο άνισες ευκαιρίες µόρφωσης µεταξύ ανδρών και γυναικών.  

Συγκεκριµένα, µεγάλο ποσοστό των µητέρων,  δεν είχε προχωρήσει στην ανώτερη 

εκπαίδευση αντίθετα µε τους άντρες που παρουσίαζαν περισσότερο αρµονική κατανοµή 

στην δευτεροβάθµια και τριτοβάθµια εκπαίδευση. Αντιστρόφως, περισσότεροι πατέρες 

έναντι των µητέρων είχαν ολοκληρώσει µόνον την δηµοτική εκπαίδευση και  είχαν 

ενδεχόµενα εισέλθει σε νεαρή ηλικία στην αγορά εργασίας.  

 

       1.   ΣΥΓΚΡΙΤΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΜΟΡΦΩΣΗΣ   ΠΑΤΕΡΩΝ ΚΑΙ ΜΗΤΕΡΩΝ  

            ∆ΕΙΓΜΑΤΟΣ 
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• Τα επαγγέλµατα πατέρων και µητέρων είχαν τις κοινές κατηγορίες: ΑΝΕΡΓΟΣ /Η, 

ΚΑΤΏΤΕΡΟ, ΜΕΣΑΙΟ, ΑΝΩΤΕΡΟ, ΣΥΝΤΑΞΙΟΥΧΟΣ.  

Το επάγγελµα της µητέρας είχε την επιπλέον κατηγορία : ΝΟΙΚΟΚΥΡΑ.   

Η κατηγοριοποίηση των επαγγελµάτων έγινε όπως έχει προαναφερθεί.  

Από τους πατέρες του δείγµατος ένας ήταν άνεργος και 8 ήταν συνταξιούχοι. Σε 7 

περιπτώσεις έλειπε η δήλωση του επαγγέλµατος. Από τις µητέρες 7  ήταν άνεργες, 3 

συνταξιούχοι και σε µια περίπτωση έλειπε η δήλωση του επαγγέλµατος. 112 µητέρες ή 

45,9% ήταν νοικοκυρές. Με βάση τους 238 πατέρες για τους οποίους υπήρχε 

δήλωση, το 3,8% βρισκόταν εκτός χώρου εργασίας. Το αντίστοιχο ποσοστό για τις 

µητέρες ήταν 50%. Συµπερασµατικά αν και ο αριθµός ανέργων µητέρων και πατέρων 

ήταν αρκετά περιορισµένος διαφάνηκε τάση µεγαλύτερης ανεργίας στις µητέρες του 

δείγµατος από ότι στους πατέρες. Ο συνολικός αριθµός µητέρων εκτός εργασιακού 

χώρου (κυρίως λόγω ενασχόλησης µε τα οικιακά) ήταν συντριπτικός. 

Η διασπορά ανάλογα µε το φύλο στις τρεις βασικές επαγγελµατικές     οµάδες  

φαίνεται  γλαφυρά στον παρακάτω πίνακα: 

 

Πίνακας (5) – ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΟΣ ΓΟΝΕΩΝ ΤΟΥ  ∆ΕΙΓΜΑΤΟΣ 

 

EΠΑΓΓΕΛΜΑ  ΜΗΤΕΡΑ ΠΑΤΕΡΑΣ 

Κατώτερο 16,8% 11,8% 

Μεσαίο  36,1%                                       47,6% 

Ανώτερο 40,6% 45,7% 

 

Οι γονείς του δείγµατος εκπροσωπήθηκαν περισσότερα στα ‘µεσαία’     και στα 

‘ανώτερα’ κλιµάκια παρά στα ‘κατώτερα’ επαγγέλµατα. 

Αναφορικά στο φύλο, οι πατέρες φάνηκαν να εκπροσωπούνται, συγκριτικά µε τις 

µητέρες, περισσότερο στο ΄µεσαίο’ και στο ‘ανώτερο’ κλιµάκιο ενώ οι µητέρες 

υπερισχύουν των πατέρων µόνο στο ‘κατώτερο’ εργασιακό κλιµάκιο. Και πάλι τα 

αποτελέσµατα φάνηκαν να αντικατοπτρίζουν κοινωνικά πρότυπα φύλου όσον αφορά την 

κατά κοινή οµολογία µικρότερη εκπροσώπηση των γυναικών έναντι των ανδρών στα 

ανώτερα κυρίως επαγγέλµατα.  

• Η πλειοψηφία των οικογενειών του δείγµατος (83,9%) κατοικούσε σε ιδιόκτητο σπίτι 

ενώ το 16,1% ενοικίαζε κατοικία.  

• Αναφορικά στον αριθµό των κυρίων δωµατίων που δηλώθηκε, ο κατώτερος ήταν 2 και ο 

ανώτερος 6. Οι δυο αυτές κατηγορίες συγκεντρώνουν και τα µικρότερα ποσοστά, 8,2% 

και 6,9% αντίστοιχα. Το 35,1% και το 36,3% δήλωσαν ότι κατοικούν αντίστοιχα σε 

σπίτια τριών και τεσσάρων δωµατίων ενώ το 13,5% δήλωσε ότι κατοικεί σε σπίτι πέντε 

δωµατίων. 

• Από το σύνολο των ερωτηθέντων 94 από τα 97 αγόρια και 146 από τα 148 κορίτσια, 

δήλωσαν το γενικό βαθµό της προηγούµενης χρονιάς. Ο µέσος βαθµός των αγοριών ήταν 

15,02 και των κοριτσιών 14,98.  
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2.  ΣΥΣΧΕΤΙΣΕΙΣ 

 

 

 

 

I. ΠΕΡΙΟΧΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΟΙΚΟΝΟΜΙΚΟ ΕΠΙΠΕ∆Ο (ΚΟΕ):  

 

Τα ευρήµατα επιβεβαίωσαν την υπόθεση (1) ότι οι επιλεγµένες περιοχές διέφεραν ως 

προς το κοινωνικοοικονοµικό στάτους των γονέων όπως αυτό εκφράζεται κυρίως από το 

επάγγελµα, συνεπικουρούµενο από το µορφωτικό επίπεδο, και τον αριθµό δωµατίων της 

κατοικίας. ∆εν επιβεβαιώθηκε σχέση µεταξύ της ιδιοκτησίας της κατοικίας και του 

κοινωνικοοικονοµικού επιπέδου. 

Παράλληλα, οι περιοχές της Αγ. Βαρβάρας και των Αχαρνών φάνηκε να 

συγκεντρώνουν µικρότερο ποσοστό γονέων µε χαµηλότερο κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο 

όπως αυτό εκφράζεται κυρίως από την εργασία αλλά και το µορφωτικό επίπεδο σε σύγκριση 

µε το Αµαρούσιο και ακόµη περισσότερο την Κηφισιά. Συνεπώς οι τέσσαρες περιοχές να 

µπορούν να ταξινοµηθούν κατά ζεύγη ανάλογα µε το κοινωνικοοικονοµικό τους επίπεδο.  

Για τον έλεγχο της εγκυρότητας όλων των σκελών της υπόθεσης (1), εφαρµόστηκε η 

δοκιµασία Pearson Chi–Square η οποία και επιβεβαίωσε στατιστικά σηµαντική διαφορά 

µεταξύ των περιοχών, στις µεταβλητές: µόρφωση γονέων,  επάγγελµα γονέων και αριθµό 

δωµατίων κατοικίας.  

Οι αναλυτικές συσχετίσεις µεταξύ της µεταβλητής ‘περιοχή κατοικίας’ και των 

παραµέτρων που συγκροτούν τη µεταβλητή ‘κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο’, έχουν ως εξής:  

     

       

 I.1 ΠΕΡΙΟΧΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ ΚΑΙ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ ΓΟΝΕΩΝ:  

 

 

Αναλυτικά, ως προς τη µεταβλητή ‘επάγγελµα γονέων’, η δοκιµασία Pearson Chi–

Square απέδειξε στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ των παραπάνω περιοχών ως προς 

την παραπάνω µεταβλητή.  

Από τη συσχέτιση µεταξύ του τόπου κατοικίας και της επαγγελµατικής βαθµίδας του πατέρα 

και της µητέρας των µαθητών του δείγµατος, προέκυψαν, όπως φαίνεται στους παρακάτω 

πίνακες (6 και7), τα εξής: α) αναφορικά στη διασπορά των τριών κατηγοριών επαγγελµάτων 

(κατώτερα, µεσαία και ανώτερα) στις τέσσερις περιοχές, το µεγαλύτερο ποσοστό γονέων 

που ασκούν 'ανώτερο' επάγγελµα βρέθηκε στην Κηφισιά και στο Αµαρούσιο σε αντίθεση µε 

τους γονείς των άλλων δυο περιοχών που είχαν συγκριτικά µεγαλύτερη συγκέντρωση 

γονέων σε ‘κατώτερα’ επαγγέλµατα, και β) το µεγαλύτερο ποσοστό πατέρων και µητέρων 

που ασκούν ‘κατώτερο’ επάγγελµα βρέθηκε στην περιοχή των Αχαρνών. 

∆εδοµένου ότι αρκετοί γονείς στις περιοχές Αχαρνών και Αγ. Βαρβάρας βρέθηκαν να 

ασκούν ‘µεσαία’ επαγγέλµατα µε αποτέλεσµα:  η ειδοποιός διάκριση µεταξύ των 

περιοχών να τοποθετηθεί στο ποσοστό άσκησης  επαγγελµάτων στα ‘άκρα’ του 

φάσµατος : ανώτερα/κατώτερα. Παράλληλα αυτό το εύρηµα ωθεί στη διαπίστωση ότι οι 
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παραπάνω περιοχές είναι αρκετά µεικτές  ως προς την κοινωνική διαστρωµάτωση και όχι 

αµιγώς ‘εργατικές’, όπως πιθανόν να ήταν στο παρελθόν. 

Επίσης διαφάνηκε µια τάση των µητέρων στις περιοχές Αχαρνών και Αγίας 

Βαρβάρας, να ασκούν συχνότερα από τους πατέρες των ίδιων περιοχών ‘ανώτερα’ 

επαγγέλµατα.  Αντίθετα, µεγαλύτερο  ποσοστό µητέρων στην Κηφισιά, συγκριτικά µε το 

Αµαρούσιο, ασκούν ‘κατώτερο’ επάγγελµα.  

 

             

                  Πίνακας (6) – ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ ΤΩΝ ΠΑΤΕΡΩΝ ΤΟΥ ∆ΕΙΓΜΑΤΟΣ 

 

 ΚΑΤΩΤΕΡΟ ΜΕΣΑΙΟ ΑΝΩΤΕΡΟ Σύνολο 

Αγία 

Βαρβάρα 

9 

15,3% 

33 

55,9% 

17 

28,8% 

59 

100% 

Αχαρναί 

 

12 

20,0% 

33 

55,0% 

15 

25,0% 

60 

100% 

Αµαρούσιο 

 

3 

6,0% 

25 

50,0% 

22 

44,0% 

50 

100% 

Κηφισιά 

 

3 

5,0% 

18 

30,0% 

39 

65,0% 

60 

100% 

 

     

 

Πίνακας (7) – ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ ΤΩΝ ΜΗΤΕΡΩΝ ΤΟΥ ∆ΕΙΓΜΑΤΟΣ 

 

 ΚΑΤΩΤΕΡΟ ΜΕΣΑΙΟ ΑΝΩΤΕΡΟ Σύνολο 

Αγία 

Βαρβάρα 

6 

20% 

15 

50% 

9 

30% 

30 

100% 

Αχαρναί 

 

8 

27,6% 

11 

37,9% 

10 

34,5% 

29 

100% 

Αµαρούσιο 

 

2 

8% 

8 

32% 

15 

60% 

25 

100% 

Κηφισιά 

 

4 

14,3% 

10 

35,7% 

14 

50% 

28 

100% 

 

 

Ο αριθµός των ανέργων, δεν παρουσίασε στατιστική σηµαντική διαφορά µεταξύ των 

περιοχών  µε τη χαµηλότερη κοινωνική διαστρωµάτωση και των περιοχών µε την 

υψηλότερη κοινωνική διαστρωµάτωση. Παρατηρήθηκε, ωστόσο, µια τάση αυξηµένης 

ανεργίας στις περιοχές µε χαµηλότερο κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο, συγκριτικά  µε τις 

περιοχές µε υψηλότερο κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο. 

Επίσης βρέθηκε σχετική ανεξαρτησία της κατηγορίας ‘νοικοκυρά’ από τον τόπο 

κατοικίας και συνεκδοχικά από το κοινωνικοοικονοµικό στάτους (πίνακας 8). Παρότι η 

περιοχή της Κηφισιάς εµφανίζει τις µικρότερες τιµές µητέρων που ασχολούνται µε τα 

οικιακά και η περιοχή Αχαρνών τις µεγαλύτερες αυτή η αναλογία δεν ισχύει για την περιοχή 

Αµαρουσίου που παρουσιάζει µεγαλύτερες τιµές από την ασθενέστερη κοινωνικοοικονοµικά 
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περιοχή της Αγ. Βαρβάρας. Επιπλέον οι διαφορές µεταξύ των περιοχών Κηφισιάς και 

Αχαρνών δεν είναι σηµαντικές. Το µέγεθος του δείγµατος µας περιορίζει να κάνουµε 

γενικεύσεις ωστόσο δείχνει µια πολιτισµική τάση των µητέρων ενασχόλησης µε τα οικιακά 

ανεξαρτήτως του κοινωνικού στρώµατος στο οποίο ανήκουν. 

 

           Πίνακας (8) – ΜΗΤΕΡΕΣ ΤΟΥ ∆ΕΙΓΜΑΤΟΣ ΕΚΤΟΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

 

 Άνεργη Νοικοκυρά Συνταξιούχος Εργαζόµενη 

Αγία 

Βαρβάρα 

4 

6,3% 

28 

44,4% 

1 

1,6% 

30 

47,7% 

Αχαρναί 

 

 36 

54,5% 

1 

1,5% 

29 

44,0% 

Αµαρούσ

ιο 

 

2 

3,8% 

25 

47,2% 

1 

1,9% 

25 

47,1% 

Κηφισιά 

 

1 

1,6% 

23 

37,1% 

 38 

61,3% 

 

           

  

 

 

I.2 ΠΕΡΙΟΧΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ ΚΑΙ ΜΟΡΦΩΤΙΚΟ ΕΠΙΠΕ∆Ο ΓΟΝΕΩΝ:  

 

 

Ως προς την παράµετρο ‘µορφωτικό επίπεδο’, όπως βλέπουµε στους πίνακες (9) και 

(10), οι γονείς των περιοχών µε υψηλότερο επαγγελµατικό επίπεδο (Κηφισιά, Αµαρούσιο) 

εµφανίζουν υψηλότερο µορφωτικό επίπεδο από τους γονείς των περιοχών µε χαµηλότερο 

επαγγελµατικό επίπεδο. Φαίνεται ότι το επίπεδο µόρφωσης και η δυνατότητα άσκησης 

‘ανώτερου’ επαγγέλµατος συµπορεύονται επιβεβαιώνοντας έτσι ότι ορθώς θεωρείται όχι 

µόνον η εργασία αλλά και το επίπεδο µόρφωσης ως καθοριστικά στοιχεία του κοινωνικού-

οικονοµικού επιπέδου.  

Ανά φύλο γονέα: α) στους µεν πατέρες (πίνακας 9) το µεγαλύτερο ποσοστό 

αποφοίτων πρωτοβάθµιας εκπαίδευσης βρέθηκε στην περιοχή των Αχαρνών (42,4%) και το 

µικρότερο στην Κηφισιά (11,1%), ενώ αντίθετα το µεγαλύτερο ποσοστό πατέρων αποφοίτων 

τριτοβάθµιας εκπαίδευσης βρέθηκε στην Κηφισιά (76,2%) και το µικρότερο στην Αγία 

Βαρβάρα (30,2%). 
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Πίνακας (9) – ΜΟΡΦΩΣΗ ΤΩΝ ΠΑΤΕΡΩΝ ΤΟΥ ∆ΕΙΓΜΑΤΟΣ 

 

 Πρωτοβάθµια ∆ευτερ/θµια Τριτο/θµια Σύνολο 

Αγία 

Βαρβάρα 

21 

33,3% 

23 

36,5% 

19 

30,2% 

63 

100% 

Αχαρναί 

 

28 

42,4% 

13 

19,7% 

25 

37,9% 

66 

100% 

Αµαρούσιο 

 

12 

23,1% 

11 

21,1% 

29 

55,8% 

52 

100% 

Κηφισιά 

 

7 

11,1% 

8 

12,7% 

48 

76,2% 

63 

100% 

 

 

β) Στις δε µητέρες, όπως φαίνεται στον πίνακα (10), οµοίως µε τους πατέρες, το µεγαλύτερο 

ποσοστό αποφοίτων πρωτοβάθµιας εκπαίδευσης συναντάται στην περιοχή Αχαρνών ενώ το 

µεγαλύτερο ποσοστό αποφοίτων τριτοβάθµιας εκπαίδευσης στην περιοχή Κηφισιάς. Οι 

περιοχές Κηφισιάς και Αγ. Βαρβάρας συγκεντρώνουν όπως και στους πατέρες,   τις πιο 

‘ακραίες’ τιµές: Η µεν Κηφισιά συγκεντρώνει το µεγαλύτερο αριθµό µητέρων µε 

τριτοβάθµια εκπαίδευση ενώ η Αγ. Βαρβάρα τον µικρότερο. Ωστόσο αρκετές µητέρες στις 

εύπορες περιοχές δήλωσαν απόφοιτοι δευτεροβάθµιας εκπαίδευσης, γεγονός που ενδεχόµενα 

αντανακλά τον µεγαλύτερο, εν γένει,  αποκλεισµό των γυναικών από την ανώτατη 

εκπαίδευση. 

 

Πίνακας (10) – ΜΟΡΦΩΣΗ ΤΩΝ ΜΗΤΕΡΩΝ ΤΟΥ ∆ΕΙΓΜΑΤΟΣ 

 Πρωτοβάθµια ∆ευτερ/θµια Τριτ/θµια Σύνολο 

Αγία 

Βαρβάρα 

19 

30,2% 

29 

46,0% 

15 

23,8% 

63 

100% 

Αχαρναί 

 

20 

30,3% 

34 

51,5% 

12 

18,2% 

66 

100% 

Αµαρούσιο 

 

8 

15,1% 

17 

32,1% 

28 

52,8% 

53 

100% 

Κηφισιά 

 

5 

7,9% 

15 

23,8% 

43 

68,3% 

63 

100% 

 

   

            

           I.3 ΠΕΡΙΟΧΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ ΚΑΙ Ι∆ΙΟΚΤΗΣΙΑ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ  

 

            Αναλυτικά ως προς τη µεταβλητή ‘ιδιοκτησία της κατοικίας’, παρατηρείται 

διαφοροποίηση µεταξύ των ∆υτικών Προαστίων (Αχαρναί και Αγία Βαρβάρα) και των 

Βορείων Προαστίων (Αµαρούσιο και Κηφισιά). Περισσότεροι µαθητές/ µαθήτριες των 

∆υτικών Προαστίων βρέθηκαν να ζουν σε ιδιόκτητες κατοικίες (93,7% στην Αγία Βαρβάρα 

και 92,3% στην περιοχή Αχαρνών) σε σχέση µε τους οµότιµους τους στα Βόρεια Προάστια 

(71% στην Κηφισιά και 76,9% στο Μαρούσι). Η διαφορά µεταξύ των περιοχών βρέθηκε 

στατιστικά σηµαντική (Pearson Chi–Square, p=0,01). Το µικρότερο ποσοστό ιδιοκτησίας 
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της κατοικίας στις περιοχές µε ανώτερο κοινωνικό/ µορφωτικό επίπεδο πιθανόν να 

αντικατοπτρίζει διαφοροποιήσεις στο 'παραδοσιακό' πολιτισµικό ιδεώδες του ιδιόκτητου 

σπιτιού ή άλλα δεδοµένα όπως π.χ. γεωγραφική κινητικότητα. Το εύρηµα αυτό α. δεν 

επιβεβαιώνει το σκέλος (γ) της υπόθεσης 1, ότι ενδεχόµενα περισσότερα άτοµα ζουν σε 

ιδιόκτητη κατοικία στις ανθηρότερες οικονοµικά περιοχές και συνεπώς β. αποτυγχάνει να  

υποστηρίξει τον συνυπολογισµό της ιδιοκτησίας της κατοικίας στον ορισµό των ‘ανώτερων 

κοινωνικών στρωµάτων’, όπως έχει γίνει σε άλλες έρευνες (Γκότοβος, 1996). 

 

I.4 ΠΕΡΙΟΧΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ ΚΑΙ ΑΡΙΘΜΟΣ ∆ΩΜΑΤΙΩΝ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ  

            

Αντίθετα η µεταβλητή  ‘αριθµός δωµατίων της κατοικίας’, αποδείχθηκε επιπλέον 

δείκτης κοινωνικής-οικονοµικής ευµάρειας επιβεβαιώνοντας έτσι το σκέλος (δ) της 

υπόθεσης 1.  Η σχέση µεταξύ του αριθµού δωµατίων της κατοικίας και του τόπου διαµονής 

αποδείχθηκε σύµφωνα µε τη δοκιµασία Pearson Chi-Square, στατιστικά σηµαντική 

(p=0,015).  

Όπως φαίνεται στον πίνακα (11), οι διαφορές διαπιστώθηκαν στα άκρα του φάσµατος, 

δηλαδή στις κατοικίες µε τα λιγότερα και τα περισσότερα δωµάτια. Οι µαθητές/µαθήτριες 

των περιοχών Αµαρουσίου και Κηφισιάς, κατοικούν σε µεγαλύτερο ποσοστό σε σπίτι έξι 

δωµατίων (7,5 % και 14,3% αντίστοιχα) από ότι εκείνοι που ζουν στην Αγία Βαρβάρα 

(3,2%) και στην περιοχή Αχαρνών (3,0%). Αντίθετα οι µαθητές/µαθήτριες που ζουν στην 

Αγία Βαρβάρα, κατοικούν σε ποσοστό 12,7% σε σπίτι δυο δωµατίων, ενώ οι οµόλογοι τους 

στην Κηφισιά σε ποσοστό 1,6%. 

               

               

              Πίνακας (11) -  ΑΡΙΘΜΟΣ ∆ΩΜΑΤΙΩΝ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ ΑΝΑ ΠΕΡΙΟΧΗ 

 

 1 2 3 4 5 6+ Συν. 

Αγία 

Βαρβάρα 

 

1 

1,6

% 

7 

11,1% 

26 

41,3% 

22 

34,9% 

5 

7,9% 

2 

3,2% 

63 

100% 

Αχαρναί  6 

9,1% 

21 

31,8% 

24 

36,4% 

13 

19,7% 

2 

3,0% 

66 

100% 

Αµαρούσιο  5 

9,4% 

22 

41,5% 

20 

37,7% 

2 

3,8% 

4 

7,6% 

53 

100% 

Κηφισιά  1 

1,6% 

17 

27,0% 

23 

36,5% 

13 

20,6% 

9 

14,3% 

63 

100% 

 

 

 

 

II. ΠΕΡΙΟΧΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ ΚΑΙ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΓΟΝΕΩΝ  

 

∆ιαπιστώθηκε σχέση µεταξύ του κοινωνικοοικονοµικού στάτους και της οικογενειακής 

κατάστασης των γονέων. Συγκεκριµένα βρέθηκε αντιστρόφως ανάλογη σχέση µεταξύ του 

χαµηλότερου κοινωνικού-οικονοµικού επιπέδου (µόρφωση/ επάγγελµα) και της λύσης του 
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γάµου σε αντίθεση µε το υψηλότερο κοινωνικό-οικονοµικό επίπεδο όπου η σχέση ήταν 

ανάλογη.  Οι σχέσεις αυτές φαίνονται καθαρά στον παρακάτω ποσοστιαίο πίνακα (12). Για 

τον έλεγχο των ευρηµάτων εφαρµόστηκε η δοκιµασία Pearson Chi–Square η οποία έδειξε 

στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ των περιοχών µε διαφορετικό κοινωνικό-οικονοµικό 

επίπεδο ως προς την οικογενειακή κατάσταση των γονέων (p = 0,025).  

     

Πίνακας (12) – ∆ΙΑΣΤΑΣΗ/∆ΙΑΖΥΓΙΟ ΓΟΝΕΩΝ ∆ΕΙΓΜΑΤΟΣ 

 

Κηφισιά Αµαρούσιο Αχαρναί Αγ. Βαρβάρα 

13,3% 13,7% 7,8% 0% 

 

  Συµπερασµατικά, αν και το µέγεθος του δείγµατος δεν επιτρέπει γενικεύσεις µπορεί 

να υποτεθεί µια σχέση µεταξύ του χαµηλού κοινωνικοοικονοµικού επιπέδου και της 

προσήλωσης σε παραδοσιακές κοινωνικές αξίες που στηρίζουν το θεσµό του γάµου και 

αποτρέπουν τη λύση του. Αντίθετα µπορεί να υποτεθεί ότι τα άτοµα υψηλότερου 

κοινωνικοπολιτισµικού επιπέδου τείνουν να υπερβούν την παράδοση υπερτονίζοντας 

πιθανόν την αξία της ατοµικής ευτυχίας σε βάρος του παραδοσιακού συστήµατος αξιών. Οι 

παραπάνω υποθέσεις δεν θα µπορούσαν να τεκµηριωθούν στα πλαίσια της παρούσας 

έρευνας και ούτε άλλωστε ανήκουν στους στόχους της. Ωστόσο εγείρουν ενδιαφέροντα 

ερωτήµατα προς διερεύνηση.  

Το µονογονεϊκό στάτους δεν συσχετίστηκε µε άλλες παραµέτρους. Στη  βιβλιογραφία 

δεν έχει διαπιστωθεί άµεση σχέση µεταξύ του µονογονεϊκού στάτους της οικογένειας και 

των διατροφικών διαταραχών αλλά σχέση µεταξύ της παραµέτρου αυτής και της κατάθλιψης 

όταν συνυπάρχουν φτώχεια και ανεργία. Μολονότι οι παραπάνω συσχετίσεις υπερβαίνουν τα 

όρια αυτής της έρευνας διαπιστώνουµε ότι τα παρόντα ευρήµατα αποτυγχάνουν να  

υποστηριχθούν από τα ευρήµατα µας.  

 

    III. ΠΕΡΙΟΧΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ ΚΑΙ ΑΡΙΘΜΟΣ ΠΑΙ∆ΙΩΝ  

 

Αντίθετα δεν προέκυψε από τη στατιστική δοκιµασία Pearson Chi –Square διαφορά 

στον αριθµό παιδιών ανά οικογένεια στις διάφορες περιοχές.  

 

IV.  ΠΕΡΙΟΧΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ KAI ΜΗ ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΘΝΙΚΟΤΗΤΑ 

/ΠΑΛΙΝΝΟΣΤΗΣΗ/ ΠΡΟΕΛΕΥΣΗ ROMA  

 

Για τη διερεύνηση της υπόθεσης (2),  ότι η περιοχή κατοικίας και κατά συνέπεια το 

κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο των µαθητών του δείγµατος έχει σχέση µε την εθνικότητα, την 

παλιννόστηση ή την καταγωγή Roma, εφαρµόστηκε η δοκιµασία Pearson Chi –Square. Τα 

αποτελέσµατα δεν αποδείχθηκαν στατιστικά σηµαντικά ενδεχόµενα λόγω της µικρής 

εκπροσώπησης οικογενειών µε τέτοια χαρακτηριστικά στο δείγµα.  
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B. ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΩΝ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΩΝ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΩΝ ΜΕ ΤΟ 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ Q-EDD 

    

 

 

1. ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ 

 

Για την ικανοποίηση του πρωταρχικού στόχου αυτής της έρευνας που  συνίστατο 

στην ανίχνευση κλινικών και άτυπων προβληµάτων στη  λήψη τροφής,  στον υπό εξέταση 

µαθητικό πληθυσµό, χορηγήθηκε το διαγνωστικό ερωτηµατολόγιο Q-EDD (Questionnaire 

for Eating Disorder Diagnosis). 

Όπως φαίνεται στον ακόλουθο πίνακα (13), από την επεξεργασία των 

αποτελεσµάτων προέκυψε ότι επί συνόλου 245 µαθητών και µαθητριών, το µεγαλύτερο 

ποσοστό των ατόµων ήταν ελεύθερα προβληµάτων στη λήψη τροφής, ένα αρκετά µεγάλο 

ποσοστό παρουσίαζε άτυπα προβλήµατα στη λήψη τροφής ενώ το µικρότερο ποσοστό 

παρουσίαζε κλινική συµπτωµατολογία στη λήψη τροφής, όπως ορίζεται στο  DSM-IV.  

 

 

Πίνακας (13) – ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ  ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ ΣΤΟ 

ΣΥΝΟΛΟ ΤΟΥ ∆ΕΙΓΜΑΤΟΣ 

 

 

Κλινικές µορφές διατ. διατροφής  24   (9,79%) 

Άτυπες µορφές διατ. διατροφής  75  (30,6%) 

 Άνευ διατροφικών προβληµάτων 

146 (59,6%) 

ΣΥΝΟΛΟ 246 (100%) 

 

Οι κλινικές µορφές προβληµάτων στη λήψη τροφής βρέθηκαν σε όλο τους το  φάσµα 

(πίνακας 14). Οι τιµές για τις διατροφικές διαταραχές µη προσδιοριζόµενες αλλιώς, 

συµπεριλαµβανοµένης της ∆ιαταραχής Επεισοδίων Υπερφαγίας, ήταν σηµαντικά 

υψηλότερες των άλλων κλινικών µορφών, όπως άλλωστε αναφέρεται σε διεθνείς µελέτες 

(Machado και συν, 2007; Fairburn, & Cooper, 2007b). Τα παραπάνω αποτελέσµατα 

επιβεβαίωσαν τις υποθέσεις (3) και (4) αντίστοιχα. Επιβεβαιώθηκε, επίσης, ότι τα άτυπα 

προβλήµατα διαταραχών διατροφής, επηρεάζουν αρκετά µεγάλο ποσοστό εφήβων (Patton 

και συν,  2008). 
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  Πίνακας (14)- ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΜΟΡΦΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ 

                                                                                                 N=245 

Ψυχ. Ανορεξία 1 0,4% 

Ψυχ. Βουλιµία 2 0,8% 

∆ιαταραχή Επ. Υπερφαγίας 11 4,5% 

Ανορεξία µε Έµµηνο Ρύση(ΕDNOS) 6 2,45% 

Υπό του Κατ/φλίου Βουλιµία (EDNOS) 2 0,8% 

Βουλιµία άνευ Υπερφαγίας (EDNOS) 2 0,8% 

ΣΥΝΟΛΟ 24 9,79% 

 

          Συµπτώµατα διατροφικής διαταραχής είχαν –  όπως ήταν αναµενόµενο από τη διεθνή 

βιβλιογραφία – ένα αρκετά µεγάλο ποσοστό µαθητών και µαθητριών (υπόθεση 6). 

Γνωρίζοντας ότι τα άτοµα µε άτυπα συµπτώµατα διατροφικής διαταραχής ανήκουν σε οµάδα 

κινδύνου για την ανάπτυξη στο µέλλον διατροφικών διαταραχών πλήρους µορφής (Crow και 

συν, 2002; Crow, 2007; Ackard και συν, 2007), συµπεραίνουµε ότι αρκετά µεγάλο ποσοστό 

του δείγµατος µας βρίσκεται σε αυτή τη κατηγορία. 

Όπως φαίνεται στον ακόλουθο πίνακα (15), ίσχυσαν όλες οι υποκλινικές κατηγορίες 

συµπτωµάτων, που περιλαµβάνονται στο ερωτηµατολόγιο Q-EDD. Το γεγονός αυτό 

επιβεβαιώνει την ισχύ αυτής της άτυπης κατηγοριοποίησης και στον ελλαδικό χώρο.  

 

 

Πίνακας (15) – ΑΤΥΠΕΣ ΜΟΡΦΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ 

 

Ανορεξία µε χαµηλό βάρος                    2 

2,7%    

Βουλιµία άνευ υπερφαγίας και µη κανονικό βάρος                                              

 

 1 

 1,3% 

Υπό του κατωφλίου βουλιµία άνευ υπερφαγίας      7 

 9,3% 

Υπό του κατωφλίου διαταραχή επεισοδίων υπερφαγίας             9 

 12,0% 

∆ίαιτα µε επεισόδια  υπερφαγίας                                  11 

 14,7% 

Συµπεριφορική  βουλιµία                                       4 

   5,3% 

Υπό του κατωφλίου  συµπεριφορική βουλιµία            2 

  2,7% 

Χρόνια δίαιτα                               12 

  16,0% 

Συµπεριφορική∆ιαταραχή επεισοδίων υπερφαγίας               27 

  36,0% 

ΣΥΝΟΛΟ 

   75 

100,0% 
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            2.  ΣΥΣΧΕΤΙΣΕΙΣ 

 

 

       Ι. ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ  ΚΑΙ ΦΥΛΟ:  

 

Ι.1. Ο εξεταζόµενος µαθητικός πληθυσµός αποτελείτο κατά 40% περίπου (97), από αγόρια 

και κατά 60% περίπου (148) από κορίτσια.  

Ι.2. Για την διερεύνηση της υπόθεσης (6), η οποία ανέµενε στατιστικά σηµαντική σχέση  

µεταξύ φύλου και διατροφικών διαταραχών κλινικού και µη κλινικού τύπου (άτυπες), µε τα 

κορίτσια να υπερέχουν έναντι των αγοριών σε όλες τις τιµές, εφαρµόστηκε η δοκιµασία 

Pearson Chi-Square (p=0,000) η οποία επιβεβαίωσε τα παραπάνω. Αναλυτικότερα, οι  

ποσοστιαίες τιµές των τριών οµάδων (ασυµπτωµατικοίάτυποι/κλινικοί) (πίνακας 16), 

δείχνουν ότι η παρουσία κλινικών συµπτωµάτων διατροφικής διαταραχής, είναι 

υπερτετραπλάσια στα κορίτσια, συγκριτικά µε τα αγόρια. Στον πίνακα (17) φαίνονται 

αναλυτικά οι τιµές των επιµέρους κλινικών διατροφικών διαταραχών για κάθε φύλο. 

Σηµαντική επίσης είναι και η διαφορά εις βάρος των κοριτσιών και στην υποκλινική οµάδα, 

όπως φαίνεται αναλυτικά στον πίνακα (18). Η υπερίσχυση των κοριτσιών στα παθολογικά 

ευρήµατα συµφωνεί µε διεθνή ευρήµατα (Hoek και συν 1995a; Barry & Grilo, 2002; 

Mussap, 2002, 2007) και µε τα ευρήµατα παλαιότερης ελληνικής έρευνας, σε µαθητικό 

πληθυσµό (Μωρόγιαννης, 2000).   

 

      Πίνακας (16) – ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ ΣΤΟ ΣΥΝΟΛΟ ΤΟΥ        

      ∆ΕΙΓΜΑΤΟΣ  ΚΑΤΑ   ΦΥΛΟ 

 

 ΑΓΟΡΙΑ ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

Άνευ ∆ιατροφικών προβληµάτων 72 (74%) 74 (50%) 

Άτυπες µορφές ∆ιατ. ∆ιατροφής 22 (23%) 53(36%)  

Κλινικές µορφές ∆ιατ. ∆ιατροφής 3(3,09%) 21(14,19%) 

 

   Πίνακας (17) – KΛΙΝΙΚΕΣ ΜΟΡΦΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ ΚΑΤΑ ΦΥΛΟ 

 

 ΑΓΟΡΙΑ AΓΟΡΙΑ ΚΟΡ/TΣΙΑ ΚΟΡΙΤΣΙΑ ΣΥΝΟ

ΛΟ 

(Freq)  % (Freq) % N=245 

Ψυχ. Ανορεξία 1 1,03% 0 0 1 0,4% 

Ψυχ. Βουλιµία 0 0 2 1,35% 2 0,8% 

∆ιατ.Επ/δίωνΥπερφαγίας 1 1,03% 10 6,76% 1

1 

4,5% 

ΑνορεξίαµεΈµµηνορύση(ΕDNO

S) 

0 0 6 4,05% 6 2,45

% 
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Υπό τουΚατ/φλίου 

Βουλ(EDNOS) 

0 0 2 1,35% 2 0,8% 

Βουλ. άνευΥπερφαγίας 

(EDNOS) 

1 1,03% 1 0,68% 2 0,8% 

ΣΥΝΟΛΟ 3 3,09% 21 14,19% 2

4 

9,79

% 

 

           

 

Πίνακας (18) – ΑΤΥΠΕΣ ΜΟΡΦΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ ΚΑΤΑ ΦΥΛΟ           

 

 ΦΥΛΟ 

 ΣΥΝΟΛΟ 

AΓΟΡΙ            ΚΟΡΙΤΣΙ  

Ανορεξία µε χαµηλό βάρος            

            

 

 

 

       

2                

3,8% 

            2  

        2,7%    

Βουλιµία άνευ υπερφαγίας       

 όχι κανονικού βάρους                                               

 

             1 

       1,9%           

             1 

        1,3% 

Υπό του κατωφλίου                   

βουλιµία άνευ υπερφαγίας       

          2 

   9,1% 

             5 

       9,4%  

             7 

       9,3% 

Υπότουκατωφλίου 

διαταραχήεπεισοδίωνυπερφαγίας            

        3 

  13,6% 

             6 

     11,3% 

             9 

      12,0% 

∆ίαιτα µε επεισόδια                    

υπερφαγίας                                 

          2 

    9,1% 

             9 

     17,0% 

        11 

      14,7% 

Συµπεριφορική                          

βουλιµία                                     

          1 

    4,5% 

             3 

       5,7% 

             4 

        5,3% 

Υπό του κατωφλίου                   

συµπεριφορική βουλιµία          

          1 

    4,5% 

             1 

       1,9% 

             2 

        2,7% 

Χρόνια δίαιτα                             

                                                  

          1 

    4,5% 

           11 

     20,8% 

            12 

      16,0% 

Συµπεριφορική  διαταραχή       

Επεισοδίων υπερφαγίας                    

        12 

  54,5% 

           15 

     28,3% 

            27 

      36,0% 

ΣΥΝΟΛΟ         22 

100,0% 

           53 

   100,0% 

           75 

    100,0% 
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ΙΙ. ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ  ΚΑΙ ΕΘΝΙΚΟΤΗΤΑ/  ΠΑΛΙΝΝΟΣΤΗΣΗ/   

ΠΡΟΕΛΕΥΣΗ ROMA: 

 

Όπως επισηµάνθηκε κατά τη συζήτηση των δηµογραφικών  δεδοµένων, η προσδοκία 

της έρευνας για ικανοποιητικό αριθµό µαθητών, παλιννοστούντων, αλλοδαπών και Roma, 

δεν ικανοποιήθηκε. Όπως βλέπουµε στον παρακάτω πίνακα, µόνον 6 παιδιά (2,4%) δήλωσαν 

µη ελληνική ιθαγένεια, µόνον 10 παιδιά (4,5%) δήλωσαν παλιννοστούντες και µόνον 1 

µαθήτρια δήλωση Roma. Τα ποσοστά αυτά θεωρήθηκαν πολύ µικρά ώστε να εξεταστούν 

παραγοντικά σε συνάρτηση µε τις διαταραχές διατροφής και τις άλλες µεταβλητές, της 

έρευνας.  

   

    

Πίνακας (19) – ΑΤΟΜΑ ΜΕ ΜΗ ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΘΝΙΚΟΤΗΤΑ,    ΠΑΛΙΝΝΟΣΤΟΥΝΤΕΣ 

ΚΑΙ ROMA ΣΤΟ ΣΥΝΟΛΟ ΤΟΥ ∆ΕΙΓΜΑΤΟΣ 

 

ΜΗ ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΘΝΙΚΟΤΗΤΑ 6 2,4% 

ΠΑΛΙΝΝΟΣΤΟΥΝΤΕΣ  10 4,5% 

ROMA  1 0,4% 

 

 

ΙΙΙ. ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΚΑΙ ΚΟΕ (ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ/ΜΟΡΦΩΣΗ 

ΓΟΝΕΩΝ): 

 

Όπως αναλύθηκε στο θεωρητικό µέρος, η επίδραση του κοινωνικοοικονοµικού 

επιπέδου στην εµφάνιση διατροφικών διαταραχών ή στη µορφή διατροφικής διαταραχής 

είναι αµφιλεγόµενη. Στην παρούσα έρευνα αναµενόταν, σύµφωνα µε την υπόθεση (7), 

πιθανά στατιστικά ασήµαντη σχέση µεταξύ των διατροφικών διαταραχών και του ΚΟΕ. Η 

εφαρµογή της στατιστικής δοκιµασίας Pearson Chi-Square δια τη διερεύνηση της παραπάνω 

υπόθεσης, όντως επιβεβαίωσε στατιστικά ασήµαντη σχέση µεταξύ του 

κοινωνικοοικονοµικού επιπέδου (όπως εκφράζεται µε το επάγγελµα και τη µόρφωση 

γονέων) και των διατροφικών διαταραχών κλινικών καιο άτυπων. 

Η αναλυτικότερη σχέση µεταξύ των παραµέτρων που διαµορφώνουν το ΚΟΕ και των 

διατροφικών διαταραχών παρουσιάζεται αµέσως παρακάτω: 

 

I.1.  ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ ΚΑΙ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ ΓΟΝΕΩΝ:  

 

Όπως φαίνεται από τα ακόλουθα γραφήµατα (2,3) η κατηγορία του επαγγέλµατος των 

γονέων, δεν φαίνεται να επηρεάζει την εµφάνιση κλινικών  και άτυπων  διαταραχών 

διατροφής .  
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ΓΡ. ΠΑΡ. (2) – ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ ΚΑΙ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ ΠΑΤΕΡΑ 

  

 

 

 

   ΓΡ. ΠΑΡ. (3) – ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ ΚΑΙ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ ΜΗΤΕΡΑΣ 

 

 
Η στατιστική δοκιµασία Pearson Chi-Square που εφαρµόστηκε για την διερεύνηση της 

υπόθεσης 7α δεν απέδειξε σχέση µεταξύ του επαγγελµατικού επιπέδου των γονέων και της 

εκδήλωσης διατροφικής διαταραχής κλινικού ή µη κλινικού τύπου (άτυπες).  

Επίσης, όπως φαίνεται στο γράφηµα (4), δε φαίνεται να επηρεάζει την εµφάνιση 

διατροφικής διαταραχής εάν η µητέρα εργάζεται ή βρίσκεται εκτός αγοράς εργασίας ως 

νοικοκυρά, συνταξιούχος ή άνεργη.  
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ΓΡ. ΠΑΡ. (4)- ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΚΑΙ ΜΗΤΕΡΑ ΕΚΤΟΣ ΑΓΟΡΑΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

 

          Ανευ Συµπτ.                Υποκλινικά Συµπτ.           Κλινικά Συµπτ. 

 

 

Ι. 2. ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ ΚΑΙ ΜΟΡΦΩΣΗ ΓΟΝΕΩΝ:  

 

           Τα ακόλουθα γραφήµατα (5,6) δείχνουν τις κατανοµές της µόρφωσης του πατέρα και της 

µητέρας αντίστοιχα για τις τρεις οµάδες: ‘άνευ συµπτωµάτων’, ‘µε άτυπες διαταραχές 

διατροφής’ και ‘µε κλινικές διαταραχές διατροφής’. 

 

 
ΓΡ. ΠΑΡ. (5) – ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΚΑΙ ΜΟΡΦΩΣΗ ΠΑΤΕΡΑ 
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ΓΡΑΦΙΚΗ ΠΑΡΑΣΤΑΣΗ (6) – ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ ΚΑΙ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ ΤΗΣ ΜΗΤΕΡΑ 

 
Κατά την εφαρµογή της στατιστικής δοκιµασίας Pearson ChiSquare, για την εξέταση της 

υπόθεσης 7β, δε διαπιστώθηκε συσχέτιση µεταξύ της µόρφωσης του πατέρα ή της µητέρας 

και της εµφάνισης διατροφικών διαταραχών, κλινικών ή συµπτωµατικών, στους εφήβους της 

έρευνάς µας.  

 

 
   Ι.3. ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ ΚΑΙ ΠΕΡΙΟΧΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ: 

 

Όπως αναφέρθηκε στο πρώτο µέρος των αποτελεσµάτων, τα τέσσερα προάστια της 

Αττικής  (Αγία Βαρβάρα, Αχαρναί, Αµαρούσιο και Κηφισιά) διαφέρουν ως προς το ΚΟΕ 

των γονέων  των µαθητών/ µαθητριών του δείγµατος. Εφόσον το ΚΟΕ βρέθηκε ανεξάρτητο 

της παρουσίας προβληµάτων στην πρόσληψη τροφής επαγωγικά θεµελιώθηκε η 

ανεξαρτησία µεταξύ περιοχής κατοικίας και διατροφικών διαταραχών κλινικού και µη 

κλινικού τύπου. Κατά συνέπεια η υπόθεση 7γ βρέθηκε ισχύουσα.  

         

 

          ΙV.  ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ KAI ΗΛΙΚΙΑ  

Η µέση τιµή ηλικίας των ατόµων ελεύθερων συµπτωµάτων ήταν 16,02, των 

υποκλινικών 16,23 και εκείνων µε στοιχεία κλινικής διατροφικής διαταραχής 16,26. Οι 

διαφορές δεν αποδείχθηκαν στατιστικά σηµαντικές σε αντίθεση µε προηγούµενο εύρηµα σε 

έλληνες εφήβους (Μωρόγιαννης, 2000).  

         

          V. ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ KAI ΣΧΟΛΙΚΗ ΕΠΙ∆ΟΣΗ:  

Για την διερεύνηση της ισχύος παλαιότερων ευρηµάτων (Dura & Bornstein, 1989), 

ότι τα άτοµα µε παθολογικές συµπεριφορές διατροφής ανορεκτικού -περιοριστικού τύπου, 

τείνουν να εµφανίζουν υψηλότερη σχολική επίδοση συγκριτικά µε τα άτοµα µε άλλες 

διαταραχές διατροφής, υπολογίστηκε, η µέση τιµή σχολικής επίδοσης για την προηγούµενη 
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χρονιά, των 7 περιστατικών στην κατηγορία 'Ανορεξία' (Ψυχογενής Ανορεξία και Ανορεξία 

µε Έµµηνο Ρύση) και των υπολοίπων περιστατικών που παρέπεµπαν σε κλινική διατροφική 

διαταραχή. Για τα ανορεξικά περιστατικά, µια βαθµολογία ήταν ελλείπουσα, έτσι ώστε µόνο 

6 βαθµολογίες σχηµάτισαν τη µέση τιµή, η οποία ήταν 15,37. Η µέση τιµή των 

µαθητών/µαθητριών που εµφάνισαν µη ανορεξικού - περιοριστικού τύπου συµπεριφορές, 

ήταν 14,01. Η παρατηρούµενη διαφορά των µέσων τιµών δεν αποδείχτηκε στατιστικά 

σηµαντική. Αν και ο αριθµός των παιδιών µε κλινικά συµπτώµατα ανορεξίας ήταν πολύ 

µικρός για να εξαχθούν ασφαλή συµπεράσµατα, οι σχολικές τους επιδόσεις βρέθηκαν 

ανεξάρτητες των παθολογικών συµπτωµάτων. Το εύρηµα αυτό συµφωνεί, για τα κορίτσια, 

µε ευρήµατα παλαιότερης ελληνικής έρευνας  (Μωρόγιαννης, 2000).  

       

 Πίνακας (20) – ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ ΣΧΟΛΙΚΗΣ ΕΠΙ∆ΟΣΗΣ ΑΝΟΡΕΞΙΚΩΝ ΚΑΙ ΜΗ ΑΝΟΡΕΞΙΚΩΝ 

ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ  

 

 Median 

Ανορεξικά Περιστατικά 15,37 

Μη Ανορεξικά Περιστατικά 14,01 

 

           

 

     

3. ΑΝΑΛΥΤΙΚΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ (ανά τύπο διάγνωσης) 

 

Το ερωτηµατολόγιο Q-EDD, όπως περιγράφηκε προηγούµενα, αποτελεί εργαλείο 

ανίχνευσης διατροφικών διαταραχών στο γενικό πληθυσµό και σε πληθυσµιακές οµάδες 

υψηλού κινδύνου καθώς και ένα αρκετά έγκυρο διαγνωστικό εργαλείο σε πληθυσµούς µε 

κλινικά συµπτώµατα. Προσφέρει τη δυνατότητα διάκρισης α. µεταξύ ατόµων µε διάγνωση 

διατροφικής διαταραχής (Ψυχογενής Ανορεξία, Ψυχογενής Βουλιµία, ∆ιατροφικές 

∆ιαταραχές Μη Προσδιοριζόµενες Αλλιώς (EDNOS) και β. ατόµων µε άτυπα συµπτώµατα 

διατροφικής διαταραχής. Τα αναλυτικά ευρήµατα θα παρουσιαστούν µε τη σειρά που 

παραθέτονται στο εγχειρίδιο αξιολόγησης. Το ίδιο ισχύει και για τα επιµέρους κριτήρια τα 

οποία οδηγούν στη τελική διάγνωση της διατροφικής διαταραχής (επισηµαίνουµε ότι ο όρος 

διάγνωση είναι σχηµατικός, δεδοµένου ότι η έρευνα δεν περιλάµβανε δεύτερη φάση 

κλινικής επιβεβαίωσης των ευρηµάτων. Συνεπώς τα ευρήµατα µας, ιδιαίτερα για τις κλινικές 

µορφές των διατροφικών διαταραχών, παραπέµπουν σε ενδεικτικά και όχι σε καταληκτικά 

συµπεράσµατα). 

  

 

Ι.  ΨΥΧΟΓΕΝΗΣ ΑΝΟΡΕΞΙΑ – ΑΝΟΡΕΞΙΑ ΜΕ ΕΜΜΗΝΟ ΡΥΣΗ 

 

Καθοριστικό ρόλο για τη διάγνωση στοιχείων ψυχογενούς ανορεξίας παίζουν: 

α) ο δείκτης µάζας σώµατος (∆.Μ.Σ.) (<=17,5) 

β) η επιλογή του κλιµακίου 4 και 5 (πάρα πολύ ή υπερβολικά – απόλυτα) στην ερώτηση 7 

και 8 ( άγχος για την αύξηση βάρους) 
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γ) να ισχύει τουλάχιστον ένα από τα παρακάτω: 

• καταφατική απάντηση στην ερώτηση 10 ή 11, ή λάθος εκτίµηση του σωµατικού 

βάρους (συνεπάγεται από την υπερεκτίµηση του πραγµατικού που είναι χαµηλό 

ή υπερβολικά χαµηλό ή/και την απάντηση στην ερώτηση 9 υπέρβαρο ή 

παχύσαρκο). 

• επιλογή του κλιµακίου 4 ή 5 στην ερώτηση 6 αρνητική απάντηση στην ερώτηση 

12 

• οι ερωτήσεις 13, 1 και 4 χρησιµοποιούνται στη συνέχεια για τον προσδιορισµό 

του τύπου της Ανορεξίας. 

1) Βασικό κριτήριο για τη διάγνωση στοιχείων ψυχογενούς ανορεξίας και ανορεξίας µε 

έµµηνο ρύση, είναι λοιπόν, το χαµηλό βάρος σώµατος σε σχέση µε το ύψος ή αλλιώς ο 

χαµηλός ∆.Μ.Σ. Στην παρούσα έρευνα 14 παιδιά βρέθηκαν µε ∆.Μ.Σ. <= 17.5, ενώ µε 

στοιχεία ψυχογενούς ανορεξίας βρέθηκαν 7 παιδιά (1 αγόρι µε στοιχεία ψυχογενούς 

ανορεξίας περιοριστικού τύπου και 6 κορίτσια µε στοιχεία ανορεξίας µε έµµηνο ρύση 

(EDNOS). Το φύλο συσχετίζεται όπως παρατηρήθηκε παραπάνω, σηµαντικά µε την 

παρουσία προβλήµατος στην πρόσληψη τροφής (πίνακας 21).  

 

Πίνακας  (21) – ΑΝΟΡΕΞΙΚΟΥ ΤΥΠΟΥ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΚΑΙ ΦΥΛΟ 

 

 ΑΓΟΡΙ ΚΟΡΙΤΣΙ ΣΥΝΟΛΟ 

Ψυχογενής Ανορεξία 1  1 

Ανορεξία µε Έµµηνο Ρύση (EDNOS)  6 6 

ΣΥΝΟΛΟ 1 6 7 

 

2) Η συσχέτιση µεταξύ φύλου και διατροφικής διαταραχής  ίσχυσε και για τα επί µέρους 

κριτήρια τα οποία οδηγούν στην  τελική διάγνωση της ανορεξικής συµπεριφοράς κλινικού 

τύπου:  

 

  

Ι.1.ΚΑΤΑΝΟΜΗ ∆ΕΙΚΤΗ ΜΑΖΑΣ ΣΩΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ΦΥΛΟ:  

 

Η κατανοµή του ∆.Μ.Σ. διαφέρει σηµαντικά µεταξύ αγοριών και κοριτσιών (Pearson 

Chi-Square, p=0,02), µε την τάση τα κορίτσια να εµπίπτουν συχνότερα από τα αγόρια στις 

κατηγορίες χαµηλού βάρους και υπερβολικά χαµηλού βάρους (γραφική παράσταση 7). 

Συνεπώς επιβεβαιώνεται η υπόθεση (6α ), που προέβλεπε µεγαλύτερη αντιπροσώπευση των 

κοριτσιών στις παραπάνω κατηγορίες. 
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ΓΡ. ΠΑΡ. (7): ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΒΑΡΟΥΣ ΣΩΜΑΤΟΣ ΣΤΟ ∆ΕΙΓΜΑ 

 

          

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

ΜΕΤΡΙΑ

ΠΑΧΥΣΑΡΚΟΣ/Η

ΥΠΕΡΒΑΡΟΣ/Η ΜΕΤΡΙΟΥ

ΒΑΡΟΥΣ

ΧΑΜΗΛΟΥ

ΒΑΡΟΥΣ

ΥΠΕΒΟΛΙΚΑ

ΧΑΜΗΛΟΥ

ΒΑΡΟΥΣ

πιο ελαφροί

σωστή εκτίµηση

πιο βαρείς

 
 

 

Ι.2. ΒΑΡΟΣ/ΣΧΗΜΑ ΣΩΜΑΤΟΣ  ΚΑΙ ΦΥΛΟ:   

  

Κατά την εφαρµογή της δοκιµασίας Pearson Chi-Square στα ευρήµατα που 

προέκυψαν από τις απαντήσεις του δείγµατος στις ερωτήσεις 6, 7, 8, 10 και 11 του 

ερωτηµατολογίου προέκυψαν τα εξής: τα κορίτσια ανησυχούν περισσότερο από τα αγόρια 

µήπως γίνουν παχύσαρκα (ερώτηση 7, Pearson Chi-Square, p<0,01) και µήπως πάρουν 

βάρος (ερώτηση 8, Pearson Chi-Square, p<0,01), ενώ επηρεάζονται περισσότερο από το 

βάρος και το σχήµα του σώµατός τους (ερώτηση 6, Pearson Chi-Square, p<0,01) και είναι 

συχνότερα δυσαρεστηµένα, σε σχέση µε τα αγόρια, µε ένα µέρος του σώµατος (ερώτηση 10, 

Fisher’s Exact Test, p=0,048) ή ολόκληρο το σώµα τους (ερώτηση 11, Fisher’s Exact Test, 

p=0,016). Τα παραπάνω ευρήµατα επιβεβαιώνουν εξ ολοκλήρου την υπόθεση 6β. 

             

 

Ι.3. ∆ΗΛΩΘΕΝ/ ΕΚΤΙΜΩΜΕΝΟ ΒΑΡΟΣ  ΚΑΙ ΦΥΛΟ:  

 

Σε ότι αφορά στην αντιπαραβολή της πραγµατικής, κατά δήλωση, κατηγορίας 

βάρους και της εκτιµούµενης κατηγορίας βάρους (ερώτηση 9), τα αποτελέσµατα 

επιβεβαίωσαν τα ευρήµατα άλλων µελετών ότι τα άτοµα µε µεγαλύτερο βάρος τείνουν να 

υποτιµούν το βάρος τους τοποθετώντας τους εαυτούς τους σε µικρότερη κατηγορία ενώ τα 

άτοµα µε χαµηλό βάρος κάνουν ακριβώς το αντίθετο (γράφηµα 8). 
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ΓΡ. ΠΑΡ. (8) – ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΣΩΜΑΤΙΚΟΥ ΒΑΡΟΥΣ ΣΤΟ ∆ΕΙΓΜΑ 
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Συγκρίνοντας το δηλωθέν και εκτιµώµενο σωµατικό βάρος µεταξύ των αγοριών και των 

κοριτσιών επιβεβαιώθηκε η υπόθεση 6γ η οποία προέβλεπε µικρότερη τάση των κοριτσιών 

να τοποθετήσουν τον εαυτό τους σε χαµηλότερη κατηγορία βάρους (γραφικές παραστάσεις  

9 και 10).   

 

ΓΡ. ΠΑΡ. (9) – ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΣΩΜΑΤΙΚΟΥ ΒΑΡΟΥΣ ΣΤΑ ΑΓΟΡΙΑ 
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ΓΡ. ΠΑΡ. (10) – ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΣΩΜΑΤΙΚΟΥ ΒΑΡΟΥΣ ΣΤΑ ΚΟΡΙΤΣΙΑ 
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Ι.4.  ΥΠΟΤΙΜΗΣΗ ΤΟΥ ΠΟΛΥ ΧΑΜΗΛΟΥ ΒΑΡΟΥΣ ΩΣ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ΦΥΛΟ:  

 

Αξιοσηµείωτο είναι το εύρηµα που προέκυψε από τις απαντήσεις στην ερώτηση 12 

του ερωτηµατολογίου, ότι το µεγαλύτερο ποσοστό των αγοριών (62,9%) και των κοριτσιών 

(54,7%) του δείγµατος, δεν θεωρούν το υπερβολικά χαµηλό σωµατικό βάρος σοβαρό 

πρόβληµα. Στη στάση αυτή παραδόξως δεν υπήρξε στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ 

των δυο φύλων ( Fisher’s Exact Test, p=0,234). 

 

   

ΙΙ. ΨΥΧΟΓΕΝΗΣ ΒΟΥΛΙΜΙΑ -  ΥΠΟ ΤΟΥ ΚΑΤΩΦΛΙΟΥ ΒΟΥΛΙΜΙΑ 

 

Καθοριστικό ρόλο για τη διάγνωση στοιχείων ψυχογενούς βουλιµίας (καθαρτικού 

και µη καθαρτικού τύπου) παίζουν: 

α) η καταφατική απάντηση στις ερωτήσεις 1 και 2 

β) η επιλογή του κλιµακίου 4 ή 5  στην ερώτηση 6 

Καθοριστικό ρόλο για τη διάγνωση στοιχείων ψυχογενούς βουλιµίας και υπό του κατωφλίου 

βουλιµίας (EDNOS), παίζει επιπλέον 

γ) η δήλωση µιας τουλάχιστον αντισταθµιστικής συµπεριφοράς  

  (ερώτηση 4): πρόκληση εµετού, κατάποση υπακτικών ή διουρητικών,  

  υποκλυσµό, νηστεία. 
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1.Στην παρούσα έρευνα βρέθηκαν µε στοιχεία ψυχογενούς βουλιµίας (καθαρτικού τύπου) 2 

κορίτσια και µε υπό του κατωφλίου βουλιµία, επίσης 2 κορίτσια.  

 

 

Πίνακας (22) -  ΒΟΥΛΙΜΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΚΑΙ ΦΥΛΟ 

 

 ΑΓΟΡΙ ΚΟΡΙΤΣΙ ΣΥΝΟΛΟ 

Ψυχογενής Βουλιµία  2 2 

Υπό του Κατωφλίου Βουλιµία 

(EDNOS) 

 2 2 

ΣΥΝΟΛΟ  4 4 

 

Όπως θα δούµε παρακάτω η ανταπόκριση του δείγµατος στις ερωτήσεις του 

ερωτηµατολογίου ήταν δηλωτική κάποιων διαφορών µεταξύ των φύλων: 

 

     

 

 

ΙΙ.1. ΥΠΕΡΦΑΓΙΚΑ ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΑ ΚΑΙ ΦΥΛΟ:  

 

Συνολικά 74 άτοµα ή 30,2%, απάντησαν καταφατικά στην ερώτηση 1, δήλωσαν 

δηλαδή ότι βιώνουν υπερφαγικά επεισόδια. Εξ αυτών, 51 ήταν κορίτσια (34,5% του συνόλου 

των κοριτσιών) και 23 αγόρια (23,7% του συνόλου των αγοριών). Η p-τιµή του Fisher’s 

Exact Test για τη διαφορά των ποσοστών αυτών υπολογίστηκε στο 0,088, στα όρια δηλαδή 

της στατιστικής σηµαντικότητας. 

            

ΙΙ.2. ΑΠΩΛΕΙΑ ΕΛΕΓΧΟΥ ΚΑΤΑ ΤΑ ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΑ ΥΠΕΡΦΑΓΙΑΣ ΚΑΙ ΦΥΛΟ:  

 

Για την συνδυαστική εκτίµηση των απαντήσεων στις ερωτήσεις 1 και 2, 

δηµιουργήθηκε µια ενιαία µεταβλητή µε την τιµή  0 όταν δεν δηλώθηκαν επεισόδια 

υπερφαγίας, την τιµή 1 όταν δηλώθηκαν επεισόδια υπερφαγίας  χωρίς να χάνεται ο έλεγχος 

και την τιµή 2 όταν δηλώθηκε απώλεια ελέγχου κατά τα επεισόδια αυτά. Η κατανοµή των 

τιµών αυτών να φύλο παρουσιάζεται στον παρακάτω πίνακα (23). 

 

 

Πίνακας (23) – ΥΠΕΡΦΑΓΙΚΑ ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΑ ΚΑΙ ΦΥΛΟ 

 

ΟΧΙ ∆ΗΛΩΣΗ 

ΥΠΕΡΦΑΓΙΚΩΝ 

ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΩΝ 

ΥΠΕΡΦΑΓΙΚΑ 

ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΑ  ΧΩΡΙΣ 

ΑΠΩΛΕΙΑ ΕΛΕΓΧΟΥ 

ΥΠΕΡΦΑΓΙΚΑ 

ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΑ ΜΕ 

ΑΠΩΛΕΙΑ ΕΛΕΓΧΟΥ 

Freq [0] Freq [1] Freq [2] 

Κορίτσια Αγόρια Κορίτσια Αγόρια Κορίτσια Αγόρια 

65,5% 76,3% 18,9% 18,6% 15,5% 5,2% 
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Με την εφαρµογή του Pearson Chi-Square test , για την εκτίµηση της διαφοράς των δυο 

φύλων στην δήλωση επεισοδίων υπερφαγίας και στην απώλεια ελέγχου κατά τη διάρκεια 

τους προκύπτει στατιστικά σηµαντική τιµή (Pearson Chi-Square p<0,039).  Τα κορίτσια 

δήλωσαν, όπως ήταν αναµενόµενο, περισσότερες φορές επεισόδια υπερφαγίας και απώλεια 

ελέγχου κατά τη διάρκειά τους (υπόθεση 6δ).  

 

ΙΙ.3. .ΣΧΗΜΑ/ΒΑΡΟΣ ΣΩΜΑΤΟΣ  ΚΑΙ ΦΥΛΟ:  

 

∆εύτερο κριτήριο για τη διάγνωση στοιχείων ψυχογενούς βουλιµίας είναι,     όπως 

προαναφέρθηκε, η επιλογή του κλιµακίου 4 ή 5 στην ερώτηση 6. Αυτή η ερώτηση 

εξετάσθηκε ήδη σε σχέση µε την ανορεξία και παρατηρήθηκε ότι η εικόνα εαυτού των 

κοριτσιών επηρεάζεται περισσότερο από το βάρος ή/και το σχήµα του σώµατος από ότι των 

αγοριών.  

 

ΙΙ.4. ΑΝΤΙΣΤΑΘΜΙΣΤΙΚΕΣ ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΚΑΙ ΦΥΛΟ:  

 

Μία τουλάχιστον αντισταθµιστική µέθοδο, για την αποφυγή πρόσληψης βάρους, 

δήλωσαν 20 παιδιά (ερώτηση 4). Μερικά παιδιά δήλωσαν περισσότερες από µία 

αντισταθµιστικές συµπεριφορές.  

     

 

 

 

           Πίνακας (24) – ΑΝΤΙΣΤΑΘΜΙΣΤΙΚΕΣ ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΣΤΟ ∆ΕΙΓΜΑ 

 

 Ν= 245 

 Freq % 

Εµετός 5  2% 

Υπακτικά 1 0,4% 

∆ιουρητικά Χάπια 2 0,8% 

Νηστεία 17 6,9% 

Υποκλυσµός 1 0,4% 

Χάπια Αδυνατίσµατος 2 0,8% 

 

∆εκαπέντε από τα άτοµα αυτά ήταν κορίτσια (10,2% του συνόλου των κοριτσιών) και πέντε 

ήταν αγόρια (5,4% του συνόλου των αγοριών). Η διαφορά µεταξύ κοριτσιών και αγοριών 

δεν αποδείχθηκε στατιστικά σηµαντική. Ωστόσο διαφάνηκε µια τάση περισσότερων 

αντισταθµιστικών συµπεριφορών µεταξύ των κοριτσιών. Ως εκ τούτου, η υπόθεση (7ε) που 
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προέβλεπε µεγαλύτερο ποσοστό αντισταθµιστικών συµπεριφορών µεταξύ των κοριτσιών 

έναντι των αγοριών, δεν απορρίπτεται εξ ολοκλήρου.  

 

 

Πίνακας (25) – ΑΝΤΙΣΤΑΘΜΙΣΤΙΚΕΣ ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΚΑΙ ΦΥΛΟ 

 

ΚΟΡΙΤΣΙ 15 10,2% 

Ν=148 

ΑΓΟΡΙ 5 5,4% 

Ν=97 

 

 

  

 

 

ΙΙΙ.  ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΜΗ ΠΡΟΣ∆ΙΟΡΙΖΟΜΕΝΕΣ ΑΛΛΙΩΣ (EDNOS) 

 

Στην κατηγορία των διατροφικών διαταραχών µη προσδιοριζόµενων αλλιώς, 

εντοπίστηκαν ένδεκα περιστατικά µε στοιχεία διαταραχής επεισοδίων υπερφαγίας (10 

κορίτσια και 1 αγόρι) και δυο περιστατικά µε στοιχεία βουλιµίας χωρίς υπερφαγικά 

επεισόδια (1 αγόρι και 1 κορίτσι). 

            

 

Πίνακας (25) – ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ∆ΙΑΤ. ΜΗ ΠΡΟΣ∆ΙΟΡΙΖΟΜΕΝΕΣ ΑΛΛΙΩΣ ΚΑΙ ΦΥΛΟ 

 

 ΑΓΟΡI ΚΟΡΙΤΣΙ ΣΥΝΟΛΟ 

∆ιαταραχή Επεισοδίων Υπερφαγίας 10 1 11 

Βουλιµία χωρίς Υπερφαγία 1 1 2 

ΣΥΝΟΛΟ 11 2 13 

 

Καθοριστικό ρόλο στη διάγνωση της διαταραχής επεισοδίων υπερφαγίας παίζουν 

εκτός από την καταφατική απάντηση στις ερωτήσεις 1 και 2, που εξετάστηκαν ήδη πιο πάνω, 

η συχνότητα και διάρκεια των επεισοδίων υπερφαγίας (ερώτηση 3). Από τα 74 άτοµα που 

βιώνουν υπερφαγικά επεισόδια µόνο τα 67 απάντησαν ταυτόχρονα στις ερωτήσεις που 

αφορούν τη συχνότητα και την πρώτη εµφάνιση των επεισοδίων αυτών. Στο ακόλουθο 

γράφηµα (10) παριστάνεται η διάρκεια των υπερφαγικών επεισοδίων (1 µήνα, 2 µήνες, 3 

µήνες , 4 µήνες, 5 µήνες, 6 ή περισσότεροι µήνες, περισσότερο από ένα χρόνο) και η 

συχνότητα τους (1 φορά, 2 φορές, 3 φορές, 4 φορές, 5 φορές, 6 ή περισσότερες φορές την 

εβδοµάδα). Το ύψος της κάθε στήλης αντικατοπτρίζει τον αριθµό των συνολικών 

περιστατικών. 
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ΓΡ. ΠΑΡ. (11) – ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΥΠΕΡΦΑΓΙΚΩΝ ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΩΝ ΣΤΟ ∆ΕΙΓΜΑ 

 

 

ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΥΠΕΡΦΑΓΙΚΩΝ 
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Καθοριστικό ρόλο στη διάγνωση της βουλιµίας χωρίς  υπερφαγικά επεισόδια  

παίζουν η αρνητική απάντηση στην ερώτηση 1, το σωµατικό βάρος, η δήλωση τουλάχιστον 

µιας  αντισταθµιστικής ενέργειας: πρόκληση εµετού, κατάποση καθαρτικών ή διουρητικών 

χαπιών, υποκλυσµό, νηστεία  (ερώτηση 4) και ο αριθµός, η συχνότητα και η διάρκεια των 

παραπάνω συµπεριφορών για την αποφυγή πρόσληψης βάρους. Από τα  δύο περιστατικά 

που παρατηρήθηκαν σε αυτή την έρευνα το ένα δήλωσε χρήση διουρητικών χαπιών 

καθηµερινά για 5-11 µήνες και το δεύτερο δήλωσε χρήση υπακτικών σε καθηµερινή βάση 

για περισσότερο από ένα χρόνο.  

 

ΙΙΙ.1.  ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΜΗ ΠΡΟΣ∆ΙΟΡΙΖΟΜΕΝΕΣ ΑΛΛΙΩΣ ΚΑΙ ΦΥΛΟ:  

 

∆ιαφορές µεταξύ αγοριών και κοριτσιών δεν φάνηκαν να υφίστανται αναφορικά στη 

συχνότητα και τη διάρκεια των υπερφαγικών επεισοδίων. Επίσης ο µικρός αριθµός των 

περιστατικών δεν επέτρεψε συσχέτιση µε τη µεταβλητή φύλο.   

 

 

 

ΙV. ΥΠΟΚΛΙΝΙΚΕΣ ΜΟΡΦΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ 

 

Υποκλινικά συµπτώµατα διαταραχών διατροφής εµφάνισαν 75 άτοµα (22 αγόρια και 

53 κορίτσια).  

Τα µεγαλύτερα ποσοστά και στα δυο φύλα  (54,5% στα αγόρια και 28,3% στα 

κορίτσια) παρατηρήθηκαν σε µια συµπτωµατική υποκατηγορία που για ευχρηστία, 
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ονοµάσαµε ‘συµπεριφορική διαταραχή επεισοδίων υπερφαγίας’. Η υποκατηγορία αυτή 

παρουσίασε όλα τα χαρακτηριστικά της διαταραχής επεισοδίων υπερφαγίας χωρίς την 

αίσθηση απώλειας ελέγχου κατά τα επεισόδια αυτά. Τα άτοµα που παρουσίασαν αυτή τη 

συµπτωµατική συµπεριφορά κάλυπταν όλο το φάσµα σωµατικού βάρους. Φάνηκαν να 

υπερτερούν τα παιδιά κανονικού βάρους και να ακολουθούν τα παιδιά χαµηλού βάρους.  

Μεγάλα ποσοστό των κοριτσιών, όπως ήταν αναµενόµενο (υπόθεση 7στ), 

παρουσίασε η υποκατηγορία ‘χρόνια διαιτητική συµπεριφορά’ (chronic dieter). Τα αγόρια 

φάνηκε να παρουσιάζουν συµπτώµατα κυρίως υπερφαγικού τύπου που ενδεχόµενα 

αποτελούν το νοσηρό άκρο της πολιτισµικής πίεσης για αύξηση του σωµατικού όγκου 

(υπόθεση 7ζ).  

Στον παρακάτω πίνακα (26) παρουσιάζονται αναλυτικά οι τιµές ανά φύλο σε όλες τις 

συµπτωµατικές κατηγορίες: 

 

 

 

Πίνακας (26) – ΑΤΥΠΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ ΚΑΙ ΦΥΛΟ 

 

           

 ΦΥΛΟ 

 

ΣΥΝΟΛΟ AΓΟΡΙ ΚΟΡΙΤΣΙ 

Ανορεξία µε χαµηλό βάρος         

          2            

       3,8% 

       2 

        2,7%   

Βουλιµία άνευ υπερφαγίας       

 όχι κανονικού βάρους                                               

 

        1 

       1,9%          

       1 

        1,3% 

Υπό του κατωφλίου                    

Βουλιµία άνευ υπερφαγίας        

          2 

   9,1% 

       5 

       9,4%  

             7 

       9,3% 

Υπό του κατωφλίου ∆ιαταραχή   

Επεισοδίων υπερφαγίας             

        3 

  13,6% 

             6 

     11,3% 

             9 

      12,0% 

∆ίαιτα µε επεισόδια                    

Υπερφαγίας                                 

          2 

    9,1% 

             9 

     17,0% 

        11 

      14,7% 

Συµπεριφορική                          

Βουλιµία                                     

          1 

    4,5% 

             3 

       5,7% 

             4 

        5,3% 

Υπό του κατωφλίου                    

συµπεριφορική βουλιµία           

          1 

    4,5% 

             1 

       1,9% 

             2 

        2,7% 

Χρόνια δίαιτα                                       1 

    4,5% 

           11 

     20,8% 

            12 

      16,0% 

Συµπεριφορική  ∆ιαταραχή        

επεισοδίων υπερφαγίας                                       

        12 

  54,5% 

           15 

     28,3% 

            27 

      36,0% 

  

        22 

100,0% 

           53 

   100,0% 

           75 

    100,0% 
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4. ΑΝΑΛΥΤΙΚΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ (ανά ερώτηση)  

 

Οι πλειοψηφία των αποτελεσµάτων, όπως προέκυψαν από την ανταπόκριση του 

δείγµατοςσε κάθε ερώτηση του ερωτηµατολογίου, αναφέρθηκε ήδη, σε συνδυασµό µε τη 

διάγνωση στοιχείων κλινικής ή συµπτωµατολογικής διατροφικής διαταραχής. Στο µέρος 

αυτό, παραθέτονται οι ερωτήσεις που δεν έπαιξαν καθοριστικό ρόλο για τη διάγνωση των 

περιστατικών του δείγµατος, εµπεριείχαν, ωστόσο, χρήσιµες συµπληρωµατικές πληροφορίες 

 

Ι. ΑΝΤΙΣΤΑΘΜΙΣΤΙΚΕΣ ΜΕΘΟ∆ΟΙ: Η ερώτηση  (4) ερευνά τις  αντισταθµιστικές  

µεθόδους  για την αποφυγή πρόσληψης βάρους. Οι ερωτήσεις 4α–4ζ, αφορούν στην 

πρόκληση εµετού, στην κατάποση υπακτικών ή διουρητικών, στη νηστεία, στον υποκλυσµό 

και στην χρήση χαπιών ελέγχου της όρεξης/ του αδυνατίσµατος και έχουν εξεταστεί  

προηγούµενα. Σχετικά µε την ερώτηση 4ε, δεν δηλώθηκε περιστατικό µάσησης και 

απόπτυσης της τροφής.  

 

ΙΙ. ΑΥΣΤΗΡΗ ∆ΙΑΙΤΑ ΚΑΙ ΦΥΛΟ: Στην ερώτηση 4η, 10 µαθητές (10% των µαθητών) 

και 34 µαθήτριες (23% των µαθητριών), δήλωσαν  πώς κάνουν πολύ αυστηρή δίαιτα για 

αποφυγή αύξησης βάρους. Η διαφορά µεταξύ αγοριών και κοριτσιών αποδείχθηκε 

στατιστικά σηµαντική (Fisher’s Exact Test p=0,016), όπως ήταν αναµενόµενο.  

 

Πίνακας 27 – ΑΥΣΤΗΡΗ ∆ΙΑΙΤΑ ΩΣ ΜΕΘΟ∆ΟΣ ΕΛΕΓΧΟΥ ΤΟΥ ΒΑΡΟΥΣ  ΚΑΙ ΦΥΛΟ 

 

ΑΓΟΡΙΑ 10 10%    Ν=97 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 34 23%    Ν=148 

 

ΙΙΙ. ΑΣΚΗΣΗ ΩΣ ΜΕΘΟ∆ΟΣ ΕΛΕΓΧΟΥ ΤΟΥ ΒΑΡΟΥΣ ΚΑΙ ΦΥΛΟ: Στην ερώτηση 

4θ, 71 µαθητές (74% των µαθητών) και 60 µαθήτριες (40,8% των µαθητριών), δήλωσαν πώς 

ασκούνται πολύ, για να αποφύγουν αύξηση βάρους. Και σε αυτήν  την περίπτωση η διαφορά 

µεταξύ αγοριών και κοριτσιών υπήρξε στατιστικά σηµαντική, µε τη διαφορά, ότι τα αγόρια 

υπερτέρησαν των κοριτσιών. Όπως ήταν αναµενόµενο (υπόθεση 7η), η σωµατική άσκηση 

ήταν για τα αγόρια, ένα προτιµούµενο µέσον ελέγχου του σωµατικού βάρους (Fischer’s 

Exact Test p=0,000).  

 

Πίνακας (28) – AΣΚΗΣΗ ΩΣ ΜΕΘΟ∆ΟΣ ΕΛΕΓΧΟΥ ΒΑΡΟΥΣ ΚΑΙ ΦΥΛΟ 

 

 

 

 

IV. ΤΥΠΟΣ ΑΘΛΗΣΗΣ ΚΑΙ ΦΥΛΟ: Η ερώτηση (5) αφορά στη σωµατική άσκηση. Πάνω 

από το 81,6% των αγοριών που δήλωσαν ότι αθλούνται, έκαναν γυµναστική, έπαιζαν 

οµαδικά παιχνίδια ή και τα δύο. Το αντίστοιχο ποσοστό των κοριτσιών ήταν 63,3%. 

Γυµναστική συν κάποια άλλη µορφή άθλησης (π.χ. τρέξιµο, κολύµπι, τένις, περπάτηµα κ.α.) 

ΑΓΟΡΙΑ 71 74% Ν=97 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 60 40,8 Ν=148 
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δήλωσαν ότι έκαναν το 4,2% των αγοριών και το 16,7 % των κοριτσιών. Η επιλογή σπορ δεν 

φάνηκε να επηρεάζεται από τις διατροφικές διαταραχές, κλινικής ή συµπτωµατικής µορφής 

ή από το φύλο.   

 

V. ΧΡΟΝΟΣ ΑΘΛΗΣΗΣ KAI ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ KATA ΦΥΛΟ: V.1. Ο 

µέσος όρος άθλησης (ανά φορά) για το 37,1% των αγοριών και το 34,5% των κοριτσιών 

ήταν 2 ώρες. Αναλυτικά παρουσιάζεται ο χρόνος άθλησης στον παρακάτω πίνακα. 

 

Πίνακας (29) – ΧΡΟΝΟΣ ΑΘΛΗΣΗΣ ΣΕ ΩΡΕΣ ΚΑΤΑ ΦΥΛΟ 

 

 <1 1 – 1,5 1,5-2  2-2,5 2,5-3 3-3,5 >=3,5 

Αγόρι 1,4% 10% 21,4% 38,5% 10% 10% 8,6% 

Κορίτσι 3,4% 22,4% 18,9% 34,5% 8,6% 5,2% 6,8% 

 

Και σε αυτήν την περίπτωση δεν παρατηρείται στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ των 

διαγνωστικών οµάδων ή το φύλο.  

 

V.2. Το ίδιο ίσχυσε και για την απάντηση στην υποερώτηση 5α (αν θυσιάζουν χρόνο από 

άλλες σηµαντικές ασχολίες ώστε να αθλούνται). Καταφατικά απάντησε στην ερώτηση αυτή 

το  36,6% των αγοριών και το  25 % των κοριτσιών. Το 36,6% των ατόµων που απάντησαν 

καταφατικά ανήκαν στην ασυµπτωµατική κατηγορία, το 22 % στη συµπτωµατική και το 

25% στην κλινική. Το εύρηµα αυτό δεν δικαιολογεί σχέση µεταξύ της υπερβολικής 

σηµασίας της άσκησης και των διατροφικών διαταραχών αλλά ενισχύει την άποψη της 

σηµασίας της άθλησης για τα αγόρια. 

V.3. Αυξητική τάση παρατηρείται στην προθυµία άθλησης   σε συνθήκες τραυµατισµού ή 

ασθένειας από την ασυµπτωµατική (21%) στην υποκλινική (32%) και στην κλινική οµάδα 

(38%). Ωστόσο, η τάση αυτή δεν κρίνεται στατιστικά σηµαντική.  

 

VI. ΑΣΚΗΣΗ ΓΙΑ ΑΠΩΛΕΙΑ ΒΑΡΟΥΣ, ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ ΚΑΙ ΦΥΛΟ: 

Αντιθέτως αποδεικνύεται στατιστικά σηµαντική (Pearson Chi-Square, p=0,003) η αυξητική 

τάση χρησιµοποίησης της άθλησης ως µέσου καταπολέµησης της υπερφαγίας ή πρόσληψης 

βάρους (Ackard και συν, 2002) από την ασυµπτωµατική (14%) στην υποκλινική (37%) και 

στην κλινική οµάδα (50%). Σε αυτή την ερώτηση, επίσης, τα κορίτσια απαντούν πιο συχνά 

µε ΝΑΙ από ότι τα αγόρια (Fisher’s Exact Test, p= 0,012) (υπόθεση 8).   

  

Πίνακας (30) – ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ, ΑΣΚΗΣΗ ΚΑΙ ΦΥΛΟ 

΄Άνευ Συµπτωµάτων 14% 

Με Άτυπα Συµπτώµατα  37% 

Με Κλινικά Συµπτώµατα 50% 
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Γ. ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΩΝ ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ ΜΕ ΤΗΝ ΚΛΙΜΑΚΑ  

CES-D 

 

1. ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ  

Το ερωτηµατολόγιο CES-D (Center for Epidemiologic Studies Depression Scale) 

αποτελεί όπως έχουµε προαναφέρει εργαλείο ελέγχου των στοιχείων κατάθλιψης. Σκοπός 

της κλίµακας CES-D είναι να βαθµολογήσει τα συµπτώµατα κατάθλιψης, βάσει 20 

προτάσεων. Η υψηλότερη βαθµολογία είναι ενδεικτική βαρύτερης καταθλιπτικής 

συµπτωµατολογίας. Για τον υπολογισµό της βαθµολογίας αθροίζονται οι τιµές (0 έως 3) που 

αντιστοιχούν στις απαντήσεις, στις 20 ερωτήσεις, αφού πρώτα έχει αντιστραφεί η 

βαθµολογία των θετικών διαπιστώσεων (ερωτήσεις 4, 8, 12 και 16). Το άθροισµα είναι µια 

τιµή µεταξύ 0 και 60. Εάν το άθροισµα είναι 16 ή µεγαλύτερο το άτοµο ενδεχοµένως να 

βίωσε ένα επεισόδιο κατάθλιψης την προηγούµενη εβδοµάδα. 

Στην παρούσα έρευνα, 97 µαθητές (39,6%) εµφάνισαν άθροισµα µεγαλύτερο του 16, 130 

(53,1%) µικρότερο του 16 και 18 τιµές (7,3%) έλειπαν. 

    

    Πίνακας (31) – ΤΙΜΕΣ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ ΣΤΟ ∆ΕΙΓΜΑ ΜΑΣ 

 

 

 

 

 

2.  ΣΥΣΧΕΤΙΣΕΙΣ 

 

 

Ι. ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ΚΑΙ ΦΥΛΟ: Όπως ήταν αναµενόµενο (υπόθεση 9) αποδείχθηκε 

στατιστικά σηµαντική σχέση µεταξύ της βίωσης επεισοδίων κατάθλιψης και του φύλου 

(Pearson Chi – Square, p=0,001). Συγκεκριµένα στο δείγµα των αγοριών στοιχεία 

κατάθλιψης παρουσίασε το 29,5% ενώ στα κορίτσια το 51,1%. 

 

 

   Πίνακας (32) – ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ΚΑΤΑ ΦΥΛΟ 

 

 

 

 

ΙΙ. ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΟΙΚΟΝΟΜΙΚΟ ΕΠΙΠΕ∆Ο: Αντιθέτως δεν 

αποδείχθηκε σχέση µεταξύ των αποτελεσµάτων για τα στοιχεία κατάθλιψης, και του 

κοινωνικοοικονοµικού επιπέδου, όπως εκφράζεται στον τόπο κατοικίας. (Pearson Chi – 

Square, p=0,163).  

 

ΙΙΙ. ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ: Σε ότι αφορά τη σχέση 

µεταξύ της βίωσης συµπτωµάτων κατάθλιψης και της διαταραγµένης συµπεριφοράς 

 Freq % 

ΑΘΡΟΙΣΜΑ > 16 97 39,6% 

ΑΘΡΟΙΣΜΑ <16 130 53,1% 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 51,1% 

ΑΓΟΡΙΑ 29,5% 
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στην πρόσληψη τροφής πρέπει να ληφθεί υπ’ όψιν ότι η κατάθλιψη και η διατροφική 

διαταραχή απαντώνται συχνότερα στις γυναίκες από ότι στους άνδρες. Γι’ αυτό το 

λόγο στον ακόλουθο πίνακα (33), οι δυο αυτές παράµετροι συσχετίζονται χωριστά 

για τα αγόρια και τα κορίτσια του δείγµατος. 

 

Πίνακας (33) – ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ ΚΑΙ ΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΑ ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΑ ΚΑΤΑ 

ΦΥΛΟ 

 

ΦΥΛΟ ∆ΙΑΤ. ∆ΙΑΤΡΟΦ ΚΑΤΑΘΛ. ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΟ  

  ΟΧΙ ΝΑΙ Σύνολο 

ΑΓΟΡΙ ΆνευΣυµπτωµάτων 54 (81,8%) 12 (18,2%) 66 (100%) 

Άτυποι  8  (40%) 12 (60%) 20 (100%) 

Κλινικoi  2 (100%) 2 (100%) 

Σύνολο  62 (70,5%) 26 (29,5%) 88 (100%) 

ΚΟΡΙΤΣΙ  39 (55,7%) 31 (44,3%) 70 (100%) 

 22 (43,1%) 29 (56,9%) 51 (100%) 

  7 (38,9%) 11 (61,1%) 18 (100%) 

Σύνολο  68 (48,9%) 71(51,1%) 139(100%) 

 

Γενικώς παρατηρείται σχέση µεταξύ της κατάθλιψης και της διατροφικής 

διαταραχής (υπόθεση 10) µε την δήλωση καταθλιπτικών επεισοδίων να αυξάνει 

αναλογικά µε τη σοβαρότητα του προβλήµατος στη λήψη τροφής. Παρατηρείται  πιο 

έντονη συσχέτιση καταθλιπτικών επεισοδίων και συµπτωµάτων διατροφικής 

διαταραχής στα αγόρια χωρίς αυτό να µπορεί να αξιολογηθεί λόγω του µικρού 

αριθµού αγοριών µε προβλήµατα διατροφής. Αξιοσηµείωτη είναι η αυξηµένη 

δήλωση κατάθλιψης στα κορίτσια της ασυµπτωµατικής οµάδας. Το αποτέλεσµα αυτό 

φαίνεται να ενισχύει την εκδοχή της προϋπάρχουσας κατάθλιψης στα άτοµα µε 

διατροφικές διαταραχές και του ενισχυτικού της ρόλου στην εµφάνιση αυτών των 

διαταραχών.  

 

ΙΙΙ.1.  ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΚΑΤΑ ΦΥΛΟ:  

Για τη συσχέτιση και των τριών παραµέτρων χρησιµοποιήθηκε ως µέση τιµή  

ο median και εφαρµόστηκαν µη παραµετρικές µέθοδοι για την σύγκριση µέσων 

τιµών. Ο median των αγοριών ήταν 11 και των κοριτσιών 16.  Η διαφορά µεταξύ 

αγοριών και κοριτσιών ήταν στατιστικά σηµαντική (Wilcoxon W, p=0,000). Τα 

median των ασυµπτωµατικών των υποκλινικών ατόµων και εκείνων µε στοιχεία 

κλινικής διατροφικής διαταραχής ήταν 11, 18 και 21.5.  Και αυτές οι διαφορές ήταν 

στατιστικά σηµαντικές (Kruskall-Wallis, p=0,000). 

Σύµφωνα µε την παρακάτω γραφική παράσταση των µέσων τιµών  και στα   

δυο φύλα, τα άτοµα ελεύθερα συµπτωµάτων διατροφικής διαταραχής 

(ασυµπτωµατικά) είχαν τις χαµηλότερες τιµές, (10,0) και (13,5) αντίστοιχα. Τα 

υποκλινικά (συµπτωµατικά) άτοµα είχαν υψηλότερες τιµές, µε πιο αυξηµένη τιµή 

στα αγόρια (19,5) συγκριτικά µε τα κορίτσια (17,0). Οι τιµές των ατόµων µε στοιχεία 

κλινικής διατροφικής διαταραχής ήταν αυξηµένες σε σχέση µε τις προηγούµενες 



 197 

κατηγορίες και για τα δυο φύλα. Η διαφορά µεταξύ αγοριών και κοριτσιών ήταν 

ελάχιστη, (21,0) και (21,5) αντίστοιχα. Τα αποτελέσµατα αυτά τείνουν να 

επιβεβαιώσουν την εκτίµηση κάποιων µελετών ότι η κατάθλιψη προϋπάρχει της 

διατροφικής διαταραχής και ενδεχόµενα λειτουργεί ‘εκλυτικά’ ως προς αυτή. 

Ωστόσο στην παρούσα έρευνα αυτό φάνηκε να ισχύει µόνο για τα κορίτσια που a 

priori εµφάνισαν µεγαλύτερες τιµές κατάθλιψης από τα αγόρια είτε είχαν διατροφικά 

προβλήµατα είτε όχι. Το εύρηµα αυτό επιδέχεται περαιτέρω µελέτη. 

 

  ΓΡ. ΠΑΡ. (12) – ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΚΑΙ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ  

ΚΑΤΑ ΦΥΛΟ 

 

ΙΙΙ. 2.  ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ  ΑΝΑ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗΣ: 

 

Στον ακόλουθο πίνακα δίδεται αναλυτικά ο αριθµός καταθλιπτικών 

περιστατικών, η ελάχιστη, µέγιστη και µέση (median) τιµή του βαθµού κατάθλιψης 

ανά διάγνωση, για τα άτοµα στην κλινική οµάδα διαταραχών διατροφής. 

 

Πίνακας (34) – ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΜΟΡΦΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ ΚΑΙ  

ΒΑΘΜΟΣ  ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ 

 

 

 

 

 

∆ιάγνωση Αριθµός 

περιστατικών 

Ελάχιστη 

τιµή 

Μέγιστη 

τιµή 

Μέση 

τιµή 

Ψυχογενής Ανορεξία 1 16 16 16 

Ψυχογενής Βουλιµία 2 8 20 14 

Υπό του 

Κατωφλίου Βουλιµία 

1 30 30 30 

Ανορεξία µε 

Έµµηνο Ρύση 

5 8 23 13 

∆ιαταραχή Επεισοδίων  

Υπερφαγίας 

9 4 30 25 

Βουλιµία άνευ 

Υπερφαγικών 

Επεισοδίων 

2 10 26 18 

Σύνολο 20 4 30 21,5 
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Παρατηρείται ότι µεγαλύτερες µέσες τιµές στοιχείων κατάθλιψης εµφανίζονται σε 

άτοµα µε στοιχεία υπό του κατωφλίου βουλιµία και διαταραχή επεισοδίων 

υπερφαγίας. Τα αποτελέσµατα αυτά φαίνεται να ενισχύουν ευρήµατα άλλων ερευνών  

ότι τα καταθλιπτικά συµπτώµατα σχετίζονται µε τις υπερφαγικές κρίσεις και 

ενδεχόµενα αυξάνουν τον κίνδυνο εµφάνισης τους (Spoor και συν, 2006). Θα είχε 

ενδιαφέρον η συσχέτιση αυτή να διερευνηθεί περαιτέρω σε µελλοντικές έρευνες.    

Τα ίδια στοιχεία µε τον προηγούµενο πίνακα δίδονται στον ακόλουθο για τα άτοµα 

που ανήκουν στη υποκλινικά οµάδα διαταραχών διατροφής. 

 

Πίνακας (35) – ΑΤΥΠΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ ΚΑΙ ΒΑΘΜΟΣ  ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ 

 

∆ιάγνωση Αριθµός 

περιστατικών 

Ελάχιστη 

τιµή 

Μέγιστη 

τιµή 

Μέση 

Τιµή 

Ανορεξία µε 

χαµηλό βάρος 

2 19 21 20 

Βουλιµία χωρίς 

υπερφαγία 

και βάρος άλλο 

του κανονικού 

1 28 28 28 

Υπότου κατωφλίου 

βουλιµία χωρίς 

υπερφαγία 

7 7 39 22 

Υπότου κατωφλίου 

∆ιαταραχή 

επεισοδίων 

Υπερφαγίας 

9 14 42 32 

∆ίαιταµε επεισόδια 

Υπερφαγίας 

11 6 36 11 

Συµπεριφορική 

βουλιµία 

3 16 46 27 

Υπότου κατωφλίου 

συµπεριφορική 

βουλιµία 

2 37 39 38 

Χρόνια δίαιτα 10 3 40 15 

Συµπεριφορική 

∆ιαταραχή 

επεισοδίων 

υπερφαγίας 

26 4 45 15,5 

Σύνολο 71 3 46 18 

 

 

Και στην συµπτωµατική οµάδα παρατηρούµε αυξηµένες τιµές κατάθλιψης  

σε άτοµα που παρουσιάζουν υπερφαγικά συµπτώµατα. Τα ευρήµατα αυτά ενισχύουν 

την πιθανή συσχέτιση των υπερφαγικών κρίσεων µε την κατάθλιψη (υπόθεση 11). 
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∆. ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ΕΣΩΤΕΡΙΚΗΣ ΣΥΓΚΡOΤΗΣΗΣ ΜΕ ΤΗΝ 

ΚΛΙΜΑΚΑ SOC (Sense of Coherence Scale) 

 

 

1. ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ  

 

  

Όπως γνωρίζουµε η Κλίµακα Εσωτερικής Συγκρότησης περιλαµβάνει 29 προτάσεις. 

Οι ερωτώµενοι απαντούν βάσει µιας κλίµακας από το 1-7. Η θετική απάντηση παίρνει 

γενικώς τον αριθµό 7. Στις προτάσεις 1,4,5,6,7,11,13,14,16,20,23,25,27 γίνεται αντιστροφή 

της κλίµακας, εφόσον διατίθενται µε ανάποδη σειρά. Το άθροισµα των βαθµολογιών όλων 

των προτάσεων για κάθε άτοµο θεωρείται στοιχείο για την εσωτερική συγκρότηση του. 

Συνεπώς όσο µεγαλύτερο το άθροισµα που συγκεντρώνει ένα άτοµο (µε µέγιστο δυνατό το 

203) τόσο µεγαλύτερη και η εσωτερική του συγκρότηση (Το ελάχιστο δυνατό άθροισµα 

είναι το 29).  

Στην παρούσα έρευνα εξετάστηκε κατά πόσο το άθροισµα των 29 προτάσεων έχει 

την κανονική κατανοµή µε σταθερή διακύµανση. Εφαρµόστηκε η δοκιµασία της κανονικής 

κατανοµής κατά Kolmogorov-Smirnov µε τη διόρθωση του Lilliefors και η διαδικασία των 

οµογενών διακυµάνσεων κατά Levene και διαπιστώθηκε ότι δεν απορρίπτεται η υπόθεση της 

κανονικής κατανοµής και των ίσων διακυµάνσεων (γραφική παράσταση 13). 

 

              ΓΡ. ΠΑΡ. (13) – ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΤΗΣ ΕΣΩΤΕΡΙΚΗΣ ΣΥΓΚΡΟΤΗΣΗΣ 

εσωτερική συγκρότηση
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Std. Dev = 26,40  

Mean = 131,4

N = 231,00

 
Στη συνέχεια προχωρήσαµε στην προτεινόµενη από τη βιβλιογραφία ταξινόµηση των 

29 προτάσεων στις τρεις υποκλίµακες.: Την υποκλίµακα ‘ικανότητα κατανόησης και 

ερµηνείας’ που περιλάµβανε τις ερωτήσεις 1,3,5,8,10,12,19,21,24 και 26, την υποκλίµακα 

‘ικανότητα χειρισµού’ που περιλάµβανε τις ερωτήσεις 2,6,13,15,18,20,23,25,27 και 29 και 

τέλος την υποκλίµακα ‘ικανότητα συναισθηµατικής επένδυσης’ που περιλάµβανε τις 

ερωτήσεις 9,4,7,11,14,16,17,22 και 28 (Οι δυο πρώτες υποκλίµακες είχαν ελάχιστο δυνατό 



 200 

άθροισµα το 10 και µέγιστο το 70, ενώ η τρίτη υποκλίµακα είχε ελάχιστο δυνατό άθροισµα 

το 9 και µέγιστο το 63).  

 

ΓΡ. ΠΑΡ. (14) – ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΤΗΣ ΥΠΟΚΛΙΜΑΚΑΣ: ΙΚΑΝΟΤΗΤΑ ΚΑΤΑΝΟΗΣΗΣ ΚΑΙ 

ΕΡΜΗΝΕΙΑΣ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΓΡ. ΠΑΡ. (15) – ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΤΗΣ ΥΠΟΚΛΙΜΑΚΑΣ: ΙΚΑΝΟΤΗΤΑ ΧΕΙΡΙΣΜΟΥ 

 

 

ικανότητα κατανόησης και ερµηνειας 
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ΓΡ. ΠΑΡ. (16) – ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΤΗΣ ΥΠΟΚΛΙΜΑΚΑΣ: ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΗ ΕΠΕΝ∆ΥΣΗ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Όπως φαίνεται στα παραπάνω γραφήµατα επιβεβαιώνεται η θεωρία του Andonovsky 

ότι η συσχέτιση µεταξύ των τριών ικανοτήτων που διαµορφώνουν την εσωτερική 

συγκρότηση είναι θετική και ισχυρή.  

 

 

2. ΣΥΣΧΕΤΙΣΕΙΣ 

 
Ι. ΕΣΩΤΕΡΙΚΗ ΣΥΓΚΡΟΤΗΣΗ ΚΑΙ ∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΚΕΣ ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ:  

 

Η ανάλυση διακύµανσης για την διερεύνηση πιθανών συσχετίσεων µεταξύ του 

βαθµού εσωτερικής συγκρότησης και των δηµογραφικών µεταβλητών, όπως επάγγελµα 

πατέρα / µητέρας, µόρφωση πατέρα / µητέρας, τόπος κατοικίας κτλ. δεν απέδωσε στατιστικά 

σηµαντικά αποτελέσµατα.  

 

ΙΙ.  ΕΣΩΤΕΡΙΚΗ ΣΥΓΚΡΟΤΗΣΗ ΚΑΙ ΦΥΛΟ:  

 

Συγκρίνοντας τις τιµές της εσωτερικής συγκρότησης στο σύνολο τους  και ως προς τις 

επιµέρους κλίµακες µεταξύ κοριτσιών και αγοριών (πίνακας 36) βρέθηκε ότι η διαφορά 

µεταξύ αγοριών και κοριτσιών δεν είναι στατιστικά σηµαντική σε κανένα από τα παραπάνω 

πεδία.  
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Πίνακας (36) – ΜΕΣΕΣ ΤΙΜΕΣ ΕΣΩΤΕΡΙΚΗΣ ΣΥΓΚΡΟΤΗΣΗΣ (ΚΑΙ ΥΠΟΚΛΙΜΑΚΩΝ) KATA 

ΦΥΛΟ 
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III. ΕΣΩΤΕΡΙΚΗ ΣΥΓΚΡΟΤΗΣΗ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ:  

 

Για τον έλεγχο της παραπάνω συσχέτισης, εξετάστηκε η µέση τιµή επίδοσης των τριών 

οµάδων διατροφικής συµπεριφοράς στις τέσσαρες κλίµακες που συγκροτούν την εσωτερική 

συγκρότηση (πίνακας 37). Εξήχθησαν τα παρακάτω συµπεράσµατα :  

1. Μεταξύ των  υποκειµένων ελεύθερων συµπτωµάτων διαταραχής διατροφής και µε 

άτυπα συµπτώµατα διαταραχών διατροφής, όπως και  µεταξύ των υποκειµένων 

ελεύθερων συµπτωµάτων και µε κλινικά συµπτώµατα διαταραχών διατροφής, βρέθηκαν 

στατιστικά σηµαντικές διαφορές σε όλες τις υποκλίµακες εσωτερικής συγκρότησης 

εκτός της “συναισθηµατικής επένδυσης”. Όπως γνωρίζουµε η  ικανότητα 

συναισθηµατικής επένδυσης, αφορά την ικανότητα του ατόµου να κατανοεί 

συναισθηµατικά τον κόσµο, αφού προηγούµενα, έχει καταφέρει  

 

 

να βιώσει τις δυσκολίες της ζωής ως προκλήσεις αναζήτησης νοήµατος (Antonovsky, 

1987 σ.18). Η µικρή εµπειρία, λόγω νεαρής ηλικίας,  των συµµετεχόντων στη παρούσα 

έρευνα,  δικαιολογεί αυτό το εύρηµα. 

2. Υφίσταντο διαφορές και στις τέσσαρες υποκλίµακες εσωτερικής συγκρότησης µεταξύ 

των ατόµων ελεύθερων συµπτωµάτων διαταραχής διατροφικών διαταραχών και των 

ατόµων που παρουσίαζαν προβλήµατα στη λήψη τροφής (µη κλινικής (άτυπης) ή 

κλινικής µορφής). Οι διαφορές µεταξύ των ατόµων µε υποκλινικά συµπτώµατα 

διατροφικού προβλήµατος και των ατόµων µε κλινικά συµπτώµατα διατροφικής 

διαταραχής δεν βρέθηκαν  στατιστικά σηµαντικές. Το εύρηµα αυτό φαίνεται να 

αντανακλά µια γενικευµένη ‘ άρνητική τάση’ µεταξύ των παιδιών που παρουσιάζουν 

διατροφικά προβλήµατα,  ανεξάρτητα από τη σοβαρότητα του διατροφικού 
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προβλήµατος. Αν ληφθεί υπόψη η νεαρή ηλικία των συµµετεχόντων και η πιθανότητα 

µετεξέλιξης του συµπτώµατος διατροφικής διαταραχής σε κλινική εικόνα διατροφικής 

διαταραχής,  τότε δικαιολογείται εν µέρει το παραπάνω εύρηµα. Πιθανότατα η χαµηλή 

εσωτερική συγκρότηση να αποτελεί παράγοντα ενίσχυσης αλλά και έκλυσης των 

διατροφικών διαταραχών. Σε γενικές γραµµές επιβεβαιώνεται η αρχική µας υπόθεση 

(12).  

           

 

 

 

Πίνακας (37) – ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ ΚΑΙ ΕΣΩΤΕΡΙΚΗ ΣΥΓΚΡΟΤΗΣΗ 

 

ΚΛΙΜΑΚΑ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗ 

∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 

ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ/ 

Σταθερή Απόκλιση 

Ικανότητα κατανόησης 

και ερµηνείας 

άνευ συµπτωµάτων 

µε άτυπα συµπτώµατα 

κλινικοί 

43,8           9,8 

38,3           9,9 

37,6         11,3 

Ικανότητα χειρισµού άνευ συµπτωµάτων 

µε άτυπα συµπτώµατα 

κλινικοί 

47,6           9,2 

44,4           9,7 

41,4         10,0 

Συναισθηµατική 

Επένδυση 

άνευ συµπτωµάτων 

µε άτυπα συµπτώµατα 

κλινικοί 

45,5            9,0 

42,1            9,3 

42,9            9,4 

Εσωτερική Συγκρότηση άνευ συµπτωµάτων 

µε άτυπα συµπτώµατα 

κλινικοί 

136,4         25,4 

124,6         26,0 

122,9         27,6 

 

 

 

 

 

IV.ΕΣΩΤΕΡΙΚΗ ΣΥΓΚΡΟΤΗΣΗ KΑΙ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ:   

 

Συγκρίνοντας τις τιµές εσωτερικής συγκρότησης και κατάθλιψης επιβεβαιώθηκε η 

υπόθεση (13), ότι υπάρχει σχέση στατιστικής σηµαντικότητας κατά τη συσχέτιση τους. 

Συγκεκριµένα, όπως φαίνεται στην παρακάτω γραφική παράσταση (17) και τον 

συσχετιστικό πίνακα (38) όσο µεγαλύτερη είναι η τιµή της εσωτερικής συγκρότησης τόσο 

χαµηλότερη είναι η τιµή της κατάθλιψης. 
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ΓΡ. ΠΑΡ. (17) – ΕΣΩΤΕΡΙΚΗ ΣΥΓΚΡΟΤΗΣΗ ΚΑΙ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ 
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Πίνακας (38) – ΕΣΩΤΕΡΙΚΗ ΣΥΓΚΡΟΤΗΣΗ ΚΑΙ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ 

Correlations

1,000 -,733**

, ,000

231 215

-,733** 1,000

,000 ,

215 227

Pearson Correlation

Sig. (2-tailed)

N

Pearson Correlation

Sig. (2-tailed)

N

εσωτερική συγκρότηση

κατάθλιψη

εσωτερική

συγκρότηση κατάθλιψη

Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).**. 

 
 

 

 

Συµπερασµατικά η κατάθλιψη συνυπάρχει µε χαµηλή εσωτερική συγκρότηση. 

∆εδοµένου ότι και οι παραπάνω παράµετροι έχουν βρεθεί, στην παρούσα έρευνα, ότι 

σχετίζονται µε τις διαταραχές διατροφής, θα ήταν σκόπιµη η µελλοντική διερεύνηση του 

διαµεσολαβητικού ρόλου της κατάθλιψης ή/και της εσωτερικής συγκρότησης στην εµφάνιση 

ή στην ενίσχυση των διαταραχών διατροφής. 
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Ε. ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΩΝ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΩΝ ΕΡΕΙΣΜΑΤΩΝ ΜΕ ΤΟ 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ Family Strengths Questionnaire 

 

 

 

1. ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ  

 

Το Ερωτηµατολόγιο των Οικογενειακών Ερεισµάτων αποτελείται, όπως αναφέρθηκε 

προηγούµενα, από 12 προτάσεις από τις οποίες οι 7 (ερωτήσεις 1, 3, 5, 8, 9,10,12) 

βαθµολογούνται θετικά και µετρούν την οικογενειακή υπερηφάνεια (family pride) και οι 5 

(ερωτήσεις 2, 4, 6, 7 και 11) βαθµολογούνται αρνητικά και µετρούν την οικογενειακή 

οµοφωνία (family accord). Οι ερωτώµενοι καλούνται να απαντήσουν σε µια κλίµακα µε 

τιµές από το 1 – 4.  

Οι ακραίες τιµές 1 και 4 ισοδυναµούν αντίστοιχα µε <<Συµφωνώ απόλυτα>> και 

<<∆ιαφωνώ απόλυτα>>, ενώ οι ενδιάµεσες τιµές 2 και 3 ισοδυναµούν αντίστοιχα,  µε 

<<Συµφωνώ µέτρια>> και <<∆ιαφωνώ µέτρια>>. 

  

Α. ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΥΠΕΡΗΦΑΝΕΙΑ:  

Στην παρούσα έρευνα έγιναν οι παρακάτω διαπιστώσεις όσον αφορά στην οµάδα των 

προτάσεων που συγκροτούν την ενότητα ‘οικογενειακή υπερηφάνεια’:  

α) Η πρόταση µε το µεγαλύτερο ποσοστό απόλυτης συµφωνίας (71,4 %) ήταν η πρόταση 12: 

«Είµαστε περήφανοι για την οικογένειά µας». Η κατανοµή των απαντήσεων για κάθε 

ερώτηση σχετική µε την οικογενειακή περηφάνια παρουσιάζεται στο ακόλουθο γράφηµα. 

 

 

 

ΓΡ. ΠΑΡ. (18) – ΒΑΘΜΟΣ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗΣ ΥΠΕΡΗΦΑΝΕΙΑΣ 
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β) Για όλες τις προτάσεις το ποσοστό συµφωνίας (απόλυτης και µέτριας) υπερέβη το 75%. 

γ) 18,4% των ερωτώµενων συµφώνησε απόλυτα µε όλες τις προτάσεις και 59,6% των 

ερωτώµενων συµφώνησε απόλυτα ή µέτρια µε όλες τις προτάσεις. 

 

Α1. ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΥΠΕΡΗΦΑΝΕΙΑ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ:  

 

Η αντίδραση των τριών οµάδων διατροφικής συµπεριφοράς:  άνευ συµπτωµάτων (1), 

µε υποκλινικά συµπτώµατα (2), µε κλινικά συµπτώµατα (3),  στις προτάσεις που συγκροτούν 

την ενότητα ‘οικογενειακή υπερηφάνεια’, παριστάνεται στο παρακάτω γράφηµα (19). 

Συγκεκριµένα παριστάνεται ο αριθµός των ερωτήσεων που απαντήθηκαν θετικά (συµφωνώ 

απόλυτα ή συµφωνώ µέτρια) και το αντίστοιχο ποσοστό για κάθε µια από τις τρεις οµάδες 

διατροφικής συµπεριφοράς (ασυµπτωµατικοί-υποκλινικοί-κλινικοί). Παραδείγµατος χάριν,  

τα άτοµα χωρίς συµπτώµατα διατροφικού προβλήµατος σχεδόν σε ποσοστό 70% , 

συµφώνησαν, µε τις 7 ερωτήσεις που συγκροτούν  την οικογενειακή υπερηφάνεια, ενώ στις 

υπόλοιπες δυο οµάδες το αντίστοιχο ποσοστό είναι χαµηλότερο. Συµπερασµατικά 

διακρίνεται µια τάση (που δεν φτάνει στα όρια στατιστικής σηµαντικότητας) στα άτοµα µε 

προβλήµατα στη διατροφή, να πιστεύουν λιγότερο από τα άτοµα ελεύθερα συµπτωµάτων, 

ότι:  « στην οικογένεια µας µπορούµε να εκφράσουµε τα συναισθήµατα µας», 

«εµπιστευόµαστε ο ένας τον άλλο», «τα µέλη της οικογένειας πιστεύουν ότι συµπληρώνουν 

το ένα το άλλο», «σαν οικογένεια µοιραζόµαστε κοινές αξίες και πιστεύω», « τα πράγµατα 

πάνε καλά για µας ως οικογένεια», «τα µέλη της οικογένειας σέβονται το ένα το άλλο», 

«είµαστε περήφανοι για την οικογένεια µας». Εν µέρει δηλαδή ενισχύεται η υπόθεση (14) 

ότι τα παιδιά µε προβλήµατα διατροφής θα αναφερθούν µε περισσότερο αρνητικό τρόπο 

στην κατάσταση που επικρατεί στην οικογένεια τους. 

 

 

ΓΡ. ΠΑΡ. (19) –  ΒΑΘΜΟΣ ΣΥΜΦΩΝΙΑΣ ΜΕ ΤΙΣ ΘΕΤΙΚΕΣ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΤΗΣ ΥΠΟΚΛΙΜΑΚΑΣ 

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΥΠΕΡΗΦΑΝΕΙΑ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ 
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B. ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΟΜΟΦΩΝΙΑ: 

 

Η κατανοµή των απαντήσεων για κάθε ερώτηση σχετική µε την οικογενειακή 

οµοφωνία παρουσιάζεται στο ακόλουθο γράφηµα. 

 

ΓΡ.ΠΑΡ. (20) - ΒΑΘΜΟΣ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗΣ ΟΜΟΦΩΝΙΑΣ 
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∆ιαπιστώθηκαν τα ακόλουθα:  

α) Η πρόταση µε το µεγαλύτερο ποσοστό απόλυτης διαφωνίας (26,3 %) παρατηρήθηκε στη 

πρόταση 7: «Κάνουµε κριτική ο ένας στον άλλο».  

Μόνο στις προτάσεις 7 και  2: «Στενοχωριόµαστε για πολλά πράγµατα στην οικογένεια 

µας»,  το ποσοστό διαφωνίας (απόλυτης και µέτριας) υπερέβη το 50 %. 

β) Μόνο ένα άτοµο ή 0,04% διαφώνησε απόλυτα µε όλες τις προτάσεις και 7,5% των 

ερωτώµενων διαφώνησε απόλυτα ή µέτρια µε όλες τις προτάσεις. 

γ) Στις προτάσεις 6: « Το να πετύχουµε αυτό που θέλουµε φαίνεται δύσκολο για µας»  και 

11: « Υπάρχουν πολλές συγκρούσεις στην οικογένεια µας» ένα µεγάλο ποσοστό  συµφωνεί. 

 

Β1. ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΟΜΟΦΩΝΙΑ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ :  

 

 

Η αντίδραση των τριών οµάδων διατροφικής συµπεριφοράς: άνευ συµπτωµάτων,  µε 

υποκλινικά συµπτώµατα, και µε κλινικά συµπτώµατα, στις προτάσεις που συγκροτούν την 

ενότητα ‘οικογενειακή οµοφωνία’ παριστάνεται στο παρακάτω γράφηµα.  
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ΓΡ. ΠΑΡ. (21) – ΒΑΘΜΟΣ ∆ΙΑΦΩΝΙΑΣ ΜΕ ΤΙΣ ΑΡΝΗΤΙΚΕΣ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΤΗΣ ΥΠΟΚΛΙΜΑΚΑΣ 

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΟΜΟΦΩΝΙΑ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ  
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Όπως φαίνεται από το παραπάνω γράφηµα, η κατανοµή των ανταποκρίσεων 

(διαφωνία) στις προτάσεις αυτής της ενότητας, δεν συγκροτεί σχέση µεταξύ των 

προβληµάτων στην πρόσληψη τροφής και της υποκλίµακας της ‘οικογενειακής οµοφωνίας’. 

Και οι τρεις οµάδες διατροφικής συµπεριφοράς, ωστόσο, δεν τείνουν να απορρίψουν τις 

αρνητικές προτάσεις µε την ίδια ζέση µε την οποία υποστήριξαν τις καταφατικές. 

 

 

2. ΣΥΣΧΕΤΙΣΕΙΣ 

 

 

Ι. ΑΚΡΑΙΕΣ ΑΠΑΝΤΗΣΕΙΣ ΓΙΑ ΘΕΤΙΚΑ Ή ΑΡΝΗΤΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΤΗΣ   

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ  KAI ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ:  

 

Η ακαµψία στο οικογενειακό σύστηµα έχει σχετιστεί µε λιγότερη λειτουργικότητα σε 

επίπεδο σχέσεων, δεσµών και επικοινωνίας και δυσµενή επίδραση στην ψυχοσωµατική υγεία 

των µελών του (Minuchin, 1985). Η µονοµερής αναφορά στην οικογένεια µε υπερβολικά 

θετικό ή αρνητικό τρόπο ίσως  αντανακλά κάποια ακαµψία του οικογενειακού συστήµατος. 

Στα πλαίσια της παρούσας έρευνας, επιχειρήσαµε να ερευνήσουµε κατά πόσον η υπερβολική 

συµφωνία ή η υπερβολική διαφωνία µε τις προτάσεις του ερωτηµατολογίου οικογενειακών 

ερεισµάτων σχετίζεται µε τις άλλες παραµέτρους της έρευνας (διαταραχές διατρoφής, 

κατάθλιψη κ.λ.π.). Μετρήσαµε, για το λόγο αυτό,  τις ακραίες απαντήσεις, δηλαδή το 

«Συµφωνώ απόλυτα» και το «∆ιαφωνώ απόλυτα». Οι δυνατές τιµές της µέτρησης αυτής 

ήταν οι φυσικές τιµές από το 0 έως το 12 («0» στη περίπτωση που καµιά ερώτηση δεν 
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απαντήθηκε ακραία και «12» στη περίπτωση που όλες οι απαντήσεις απαντήθηκαν ακραία). 

Κατά µέσο όρο, δόθηκαν ακραίες απαντήσεις σε 6,5 προτάσεις.  

Η ακόλουθη παράσταση δείχνει την κατανοµή του αριθµού ακραίων απαντήσεων.  

  

 

ΓΡΑΦΙΚΗ ΠΑΡΑΣΤΑΣΗ (22) – ΑΚΡΑΙΕΣ ΑΠΑΝΤΗΣΕΙΣ ΓΙΑ ΘΕΤΙΚΑ Ή ΑΡΝΗΤΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΤΗΣ  

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ 

 

 

  

 

Εν συνεχεία, δηµιουργήθηκαν δύο οµάδες, µια µε λίγες (1-6) και µια µε πολλές (7-

12) ακραίες απαντήσεις και εξετάστηκε η σχέση µε άλλες παραµέτρους της έρευνας: 

διατροφική διαταραχή, κατάθλιψη,  εσωτερική συγκρότηση και φύλο:  

 

  

Ι.1. ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΚΑΙ ΑΚΡΑΙΕΣ ΑΠΑΝΤΗΣΕΙΣ: Αντίθετα από ότι 

αναµενόταν, διαφάνηκε τάση µείωσης των υπερβολικά θετικών ή αρνητικών απαντήσεων, 

από τα λιγότερο στα περισσότερο επιβαρηµένα µε νοσηρές διατρoφικές συνήθειες άτοµα. 

Συγκεκριµένα, όπως φαίνεται στον παρακάτω πίνακα (39), η οµάδα των ατόµων άνευ 

συµπτωµάτων είχε περισσότερες ‘ακραίες’ απαντήσεις από τις άλλες δυο οµάδες, ενώ η 

οµάδα των ατόµων µε άτυπα συµπτώµατα έδωσε περισσότερες ‘ακραίες’ απαντήσεις από 

την οµάδα των ατόµων µε ενδείξεις διατροφικής διαταραχής. Η τάση αυτή δεν αποδείχθηκε, 

όµως, στατιστικά σηµαντική (Pearson Chi-square, p=0,558). 
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Πίνακας (39) - ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΚΑΙ ΑΚΡΑΙΕΣ ΑΠΑΝΤΗΣΕΙΣ 

 

Ακραίες 

απαντήσεις 

∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ  ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

 Άνευ 

συµπτωµάτων 

Άτυπα 

συµπτώµατα 

Κλινικά 

Συµπτώµατα 

Σύνολο 

0-6 68 

(46,6 %) 

37 

(49,3%) 

14 

(58,3%) 

119 

(48,6%) 

7-12 78 

(53,4%) 

38 

(50,7%) 

10 

(41,7%) 

126 

(51,4%) 

Σύνολο 146 

(100%) 

75 

(100%) 

24 

(100%) 

245 (100%) 

 

 

Ι.2. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ ΚΑΙ ΑΚΡΑΙΕΣ ΑΠΑΝΤΗΣΕΙΣ: Οµοίως, η σχέση µεταξύ 

ακραίων απαντήσεων και καταθλιπτικών συµπτωµάτων δεν αποδείχθηκε στατιστικά 

σηµαντική (πίνακας 40). 

 

 

 

Πίνακας (40) – ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ ΚΑΙ ΑΚΡΑΙΕΣ ΑΠΑΝΤΗΣΕΙΣ 

 

Ακραίες 

απαντήσεις 

ΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΑ  ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΑ 

 ΟΧΙ ΝΑΙ Σύνολο 

0-6 56 

(43,1%) 

52 

(53,6%) 

108 

(47,6%) 

7-12 74 

(56,9% 

45 

(46,4%) 

119 

(52,4%) 

Σύνολο 130 

(100%) 

97 

(100%) 

227 (100%) 

 

   

Ι.3. ΕΣΩΤΕΡΙΚΗ ΣΥΓΚΡΟΤΗΣΗ ΚΑΙ ΑΚΡΑΙΕΣ ΑΠΑΝΤΗΣΕΙΣ: Για την σχέση µεταξύ του 

αριθµού ακραίων απαντήσεων και της εσωτερικής συγκρότησης υπολογίστηκε η συσχέτιση 

Pearson r=0,279. Η σχέση αυτή δεν βρέθηκε ιδιαίτερα ισχυρή. Αποδείχθηκε στατιστικά 

σηµαντική, αλλά η δοκιµασία βασίστηκε στην προϋπόθεση της κανονικής κατανοµής, 

πράγµα που δεν ίσχυσε για την εσωτερική συγκρότηση, όπως αναφέρθηκε στο αντίστοιχο 

κεφάλαιο.  

   

Ι.4. ΦΥΛΟ ΚΑΙ ΑΚΡΑΙΕΣ ΑΠΑΝΤΗΣΕΙΣ: Τα αγόρια 48,5 % είχαν 6 ή λιγότερες ακραίες 

απαντήσεις. Στα κορίτσια το αντίστοιχο ποσοστό ήταν 48,6. Η διαφορά αυτή δεν 

αποδείχθηκε  στατιστικά σηµαντική. 
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Συµπερασµατικά, τα οικογενειακά ερείσµατα δεν συνδέονται µε καµιά άλλη παράµετρο που 

εξετάστηκε σε αυτήν την έρευνα. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 
 

Στο κεφάλαιο αυτό θα αναφέρουµε τα συµπεράσµατα της παρούσης έρευνας, όπως 

προέκυψαν, από την επεξεργασία των δεδοµένων.  Στο επόµενο κεφάλαιο θα ακολουθήσει 

συζήτηση επί αυτών. 

Με βάση  τους στόχους της έρευνας θεωρούµε ότι καλύφθηκαν σχεδόν στην ολότητα 

τους. Συγκεκριµένα το δείγµα µας εξετάστηκε για διατροφικά προβλήµατα κλινικού και µη 

κλινικού τύπου (άτυπα) και εν συνεχεία τα δεδοµένα αυτά συσχετίστηκαν µε τους 

ψυχοκοινωνικούς παράγοντες που έχουν προαναφερθεί. Αυτό δεν ίσχυσε για τις µεταβλητές: 

µη ελληνική εθνικότητα, παλιννόστηση, προέλευση Roma, λόγω µικρής εκπροσώπησης του 

δείγµατος  σε αυτό το επίπεδο.  

Αναφορικά µε τις επιµέρους υποθέσεις που έγιναν προ της επεξεργασίας των 

δεδοµένων, θεωρούµε ότι σε αρκετά µεγάλο ποσοστό επιβεβαιώθηκαν, ενώ παράλληλα 

προέκυψαν κάποια νέα ενδιαφέροντα δεδοµένα. Αναφέρουµε αριθµητικά και µε την σειρά 

που προέκυψαν τα βασικότερα συµπεράσµατα: 

1. Επιβεβαιώθηκε στατιστικά ότι οι περιοχές Αγίας Βαρβάρας και Αχαρνών παρουσιάζουν 

χαµηλότερο κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο από τις περιοχές του Αµαρουσίου και της 

Κηφισιάς. Αυτό εκφράστηκε κυρίως, στην µεγαλύτερη ενασχόληση των γονέων των 

µαθητών από την Αγία Βαρβάρα και την περιοχή των Αχαρνών, µε χειρωνακτικά  

επαγγέλµατα, αλλά και στη χαµηλότερη µόρφωση τους. Αντίθετα οι περιοχές της Κηφισιάς 

και του Αµαρουσίου συγκέντρωσαν τους γονείς µε τα ‘ανώτερα” επαγγέλµατα (π.χ. ιατροί, 

δικηγόροι, στελέχη επιχειρήσεων κ.α.) και µόρφωση αλλά και µε τις µεγαλύτερες  κατοικίες. 

Ωστόσο η ιδιοκτησία της κατοικίας δεν επιβεβαιώθηκε ως ένδειξη κοινωνικού ‘στάτους’, 

διότι περισσότεροι γονείς από τις εύπορες περιοχές νοίκιαζαν, συγκριτικά µε τους γονείς από 

τις λιγότερο εύπορες περιοχές. 

2. Οι πατέρες του δείγµατος εκπροσωπήθηκαν περισσότερο στις ανώτερες και κατώτερες 

βαθµίδες µόρφωσης και στα ανώτερα και µεσαία επαγγέλµατα. Οι µητέρες συγκριτικά µε 

τους πατέρες, έκαναν σε µεγαλύτερο βαθµό από τους πατέρες, κατώτερα επαγγέλµατα και το 

µεγαλύτερο ποσοστό τους είχαν δευτεροβάθµια µόρφωση. Επίσης οι µητέρες ήταν σε 

µεγαλύτερο βαθµό άνεργες και ανεξαρτήτως κοινωνικού στρώµατος βρέθηκαν σε µεγάλο 

βαθµό να δηλώνουν ‘νοικοκυρές’  και συνεπώς να βρίσκονται εκτός αγοράς εργασίας. 

3. Γενικότερα οι γονείς του δείγµατος, ανεξαρτήτως τόπου κατοικίας, εκπροσωπήθηκαν 

περισσότερο στα µεσαία και ανώτερα παρά στα κατώτερα επαγγέλµατα. 

4. Το ποσοστό διαζυγίου των γονέων φάνηκε να αυξάνεται από τα κατώτερα προς τα ανώτερα 

κοινωνικά στρώµατα 

5. Η κοινωνική διαστρωµάτωση ήταν ανεξάρτητη του αριθµού παιδιών στην οικογένεια. 

6. Αναφορικά µε την ανίχνευση προβληµάτων στη λήψη τροφής στους µαθητές και µαθήτριες 

του δείγµατός µας παρατηρήθηκε:  

α.  τα κλινικά και άτυπα προβλήµατα στην πρόσληψη τροφής ανιχνεύθηκαν σε όλο το 

φάσµα τους  

β. τα κλινικά προβλήµατα ήταν υποπολλαπλάσια των άτυπων συµπτωµάτων.  
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Συµπερασµατικά: τα υποκλινικά προβλήµατα διατροφής ενδέχεται να αποτελούν σηµαντικό 

πρόβληµα της εφηβείας, λόγω του κινδύνου σε κλινικά προβλήµατα. 

7. Τα κορίτσια αντιµετώπισαν σε πολλαπλάσιο βαθµό από τα αγόρια διατροφικά προβλήµατα 

όλων των µορφών (κλινικά και άτυπα).  

8. Τα κορίτσια έτειναν να υπερτερούν, σε σχέση µε τα αγόρια, σε περιοριστικού τύπου 

συµπεριφορές διατροφής (ανορεξικά συµπτώµατα, νηστεία, αυστηρή δίαιτα). Τα αγόρια 

εµφάνισαν συχνότερα υπερφαγικού τύπου συµπεριφορές (κατανάλωση µεγάλων ποσοτήτων 

τροφής σε συγκεκριµένο χρόνο), oι οποίες ενδέχεται να έχουν ως απώτερο σκοπό την 

αύξηση του σωµατικού όγκου. 

9. Τα κορίτσια εµφάνισαν όλες τις συµπεριφορές που σχετίζονται µε την κουλτούρα της 

‘σωµατικής λεπτότητας΄ και έχουν θετικά συσχετιστεί µε τις διατροφικές διαταραχές. 

Συγκεκριµένα είχαν συχνά χαµηλό σωµατικό βάρος, εκτιµούσαν το βάρος τους µεγαλύτερο 

από ό,τι  πραγµατικά ήταν, φοβούνταν µην παχύνουν, θεωρούσαν τµήµα ή όλο το σώµα τους 

παχύ, το βάρος/σχήµα του σώµατός τους επηρέαζε την αυτοεικόνα τους. Σε όλες τις 

παραπάνω συµπεριφορές τα κορίτσια υπερτέρησαν αριθµητικά των αγοριών. 

10. Τα κορίτσια ανέφεραν περισσότερα υπερφαγικά επεισόδια από τα αγόρια και έτειναν να 

χάνουν συχνότερα τον έλεγχο κατά τη διάρκεια των επεισοδίων αυτών.  

11. Ενώ τα αγόρια χρησιµοποιούσαν τη σωµατική άσκηση ως µέθοδο ελέγχου του βάρους 

(ασκούνταν δηλαδή για να διατηρήσουν το βάρος τους στα επιθυµητά επίπεδα), τα κορίτσια 

χρησιµοποιούσαν τη σωµατική άσκηση ως µέθοδο απώλειας βάρους και καταπολέµησης των 

αποτελεσµάτων της υπερφαγίας 

12. Αναφορικά µε τα στοιχεία κατάθλιψης του δείγµατος µας, τα κορίτσια υπερτέρησαν των 

αγοριών στις τιµές κατάθλιψης ανεξαρτήτως διατροφικού προβλήµατος. Το εύρηµα αυτό 

ενίσχυσε, εν µέρει, την άποψη, ότι η κατάθλιψη προϋπάρχει και ενισχύει τις διατροφικές 

διαταραχές. Στα αγόρια η κατάθλιψη αυξανόταν αναλογικά µε την σοβαρότητα του 

διατροφικού προβλήµατος. Η κατάθλιψη, επίσης, φάνηκε να σχετίζεται εντονότερα µε τις 

διαταραχές υπερφαγίας, από ότι µε άλλες µορφές διαταραχών διατροφής. 

13. Η κατάθλιψη παρουσίασε αύξουσα τάση όσο  η εσωτερική συγκρότηση εµφάνιζε φθίνουσα 

τάση.  

14. Η κατάθλιψη δεν σχετίστηκε µε το κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο 

15. Η εσωτερική συγκρότηση βρέθηκε ανεξάρτητη του φύλου και άλλων δηµογραφικών 

παραγόντων.  

16. Η εσωτερική συγκρότηση και οι υποκλίµακές της, εκτός της συναισθηµατικής επένδυσης,  

σχετίστηκαν θετικά µε την απουσία διατροφικών προβληµάτων. ∆εν παρατηρήθηκαν 

διαφορές µεταξύ των οµάδων µε κλινικά και µε άτυπα συµπτώµατα διατροφικών 

διαταραχών αντίστοιχα. 

17. Αναφορικά µε τα οικογενειακά ερείσµατα παρατηρήθηκε οριακή σχέση µεταξύ των 

διατροφικών διαταραχών και της διαφωνίας µε τις θετικές προτάσεις για τις οικογενειακές 

σχέσεις. Ωστόσο αυτό δεν ίσχυσε αντίστροφα. Τα παιδιά µε προβλήµατα στη λήψη τροφής 

δεν φάνηκε να συµφωνούν περισσότερο από τους υπόλοιπους µε τις αρνητικές προτάσεις για 

την οικογένεια.  

18.  Η επιλογή, επίσης, ακραίων απαντήσεων σχετικά µε τα θετικά και τα αρνητικά στοιχεία της 

οικογένειας δεν φάνηκε να σχετίζεται µε τις διαταραχές διατροφής, την κατάθλιψη, την 
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εσωτερική συγκρότηση και το φύλο. Γενικότερα τα οικογενειακά ερείσµατα δεν βρέθηκε να 

σχετίζονται µε άλλες παραµέτρους. 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 

Η παρούσα έρευνα πραγµατοποίησε τους κυρίως στόχους της που συνοψίζονται, α. στην 

ανίχνευση κλινικών και υποκλινικών συµπτωµάτων διατροφικής διαταραχής σε εφήβους 

µαθητές και µαθήτριες της ελληνικής πρωτεύουσας και β. στη συσχέτιση των διατροφικών 

προβληµάτων, αφ’ενός, µε κοινωνικοδηµογραφικούς παράγοντες όπως: φύλο, εθνότητα, 

κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο γονέων, µόρφωση γονέων, ηλικία, σχολική επίδοση και αφ’ 

ετέρου, µε ψυχολογικούς και ψυχοκοινωνικούς παράγοντες: στοιχεία κατάθλιψης, εσωτερική 

συγκρότηση και οικογενειακά ερείσµατα.  

Τα ευρήµατα, επιβεβαίωσαν σε µεγάλο βαθµό τις αρχικές υποθέσεις. Ωστόσο, ορισµένες 

συσχετίσεις (µεταξύ της εθνικότητας, της παλιννόστησης και της προέλευσης Roma µε τις άλλες 

παραµέτρους της έρευνας) δεν στάθηκε δυνατό να ερευνηθούν, λόγω της τελικής σύστασης του 

δείγµατος.  

Το µέγεθος, επίσης,  του δείγµατος και η µη επιβεβαίωση των διαγνωστικών αποτελεσµάτων 

ταων ερωτηµατολογίων Q-EDD (Ερωτηµατολόγιο ∆ιάγνωσης ∆ιατροφικών ∆ιαταραχών) και 

CES-D (Kλίµακα Κατάθλιψης),  µε κλινική συνέντευξη, περιορίζει τα ευρήµατα µας,  από την 

χορήγηση των παραπάνω δοκιµασιών, σε ασφαλείς ενδείξεις επικράτησης διατροφικών 

διαταραχών και στοιχείων κατάθλιψης και όχι σε καταληκτικά συµπεράσµατα. 

Τα ενδεικτικά ευρήµατα από τη χορήγηση του ερωτηµατολογίου Q-EDD, οδήγησαν όπως 

ήταν προβλεπόµενο στην ταξινόµηση του δείγµατος σε δυο κατηγορίες κλιµακούµενης 

σοβαρότητας ως προς τα προβλήµατα στην πρόσληψη τροφής (άτυπη και κλινική κατηγορία) 

και σε µια τρίτη  που περιέλαβε τα άτοµα ελεύθερα συµπτωµάτων διατροφικών προβληµάτων 

άτυπου ή κλινικού τύπου. Η επονοµαζόµενη ‘κλινική’ κατηγορία περιέλαβε τα άτοµα µε 

ενδείξεις κλινικών διατροφικών διαταραχών, όπως περιγράφονται στο DSM-IV. Η 

επονοµαζόµενη ‘µη κλινική (άτυπη)’ κατηγορία, περιέλαβε τα άτοµα που ανέφεραν άτυπα 

συµπτώµατα διατροφικών διαταραχών. Τα άτυπα συµπτώµατα κατανεµήθηκαν σε οκτώ 

ονοµαστικές υποκατηγορίες, οι οποίες προβλέπονταν από το ερωτηµατολόγιο Q-EDD. Οι 

προβλεπόµενες υποκατηγορίες συµπτωµατικών συµπεριφορών, δεν περιλαµβάνονται στα 

επίσηµα συστήµατα ταξινόµησης DSM-IV ή/και ICD-10, ωστόσο, αφορούν σε επανειληµµένα 

διαπιστωµένες συµπεριφορές. Υπήρχε και µια ένατη υποκατηγορία, µε τον τίτλο ‘άλλο’, που 

έδινε τη δυνατότητα καταχώρησης νέων παρατηρηµένων άτυπων συµπεριφορών.  Στην ενότητα 

αυτή, καταχωρήσαµε µια νέα άτυπη παθολογική συµπεριφορά στην πρόσληψη τροφής, η οποία 

παρατηρήθηκε στα πλαίσια της παρούσας έρευνας.  

 Συµπληρωµατικά των παραπάνω κλινικών και άτυπων κατηγοριών, ανιχνεύθηκε 

κατηγορία ατόµων ευάλωτων στην µελλοντική ανάπτυξη συµπτωµάτων διατροφικών 

διαταραχών. Τα άτοµα αυτά παρότι ανήκαν στην κατηγορία ελεύθερη συµπτωµάτων 

διατροφικών προβληµάτων, βρίσκονταν στα δυο άκρα του φάσµατος του σωµατικού 

βάρους. Όπως αναφέρεται στη βιβλιογραφία, τα άτοµα µε υπερβολικά χαµηλό βάρος,  

βρίσκονται σε οµάδα κινδύνου για την ανάπτυξη περιοριστικών συµπεριφορών, ενώ τα άτοµα µε 

µεγάλο δείκτη µάζας σώµατος για την ανάπτυξη υπερφαγικών συνδρόµων (Μond & Hay, 2009). 

Για τη µετεξέλιξη, των προβληµάτων βάρους (και ιδιαίτερα της παχυσαρκίας), σε διαταραχές 

διατροφής, λειτουργούν ενισχυτικά παράγοντες όπως, το ιδανικό της λεπτότητας, η χαµηλή 
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αυτοεκτίµηση (Sassaroli & Ruggiero, 2005; Daley και συν, 2008) ή ακόµη και η υποκειµενική 

υπερφαγική συµπεριφορά (subjective bulimic episodes) (Μond & Hay, 2009).  

Τα ευρήµατα της παρούσας έρευνας αποκάλυψαν εκπροσώπηση όλου του φάσµατος των 

κλινικών και των άτυπων µορφών διατροφικής διαταραχής, στο δείγµα µας. Συγκεκριµένα, στην 

λεγόµενη κλινική κατηγορία,  ανιχνεύθηκαν περιπτώσεις ψυχογενούς ανορεξίας, ψυχογενούς 

βουλιµίας και διαταραχής επεισοδίων υπερφαγίας. Επίσης διαπιστώθηκαν περιπτώσεις 

διατροφικών διαταραχών µη προσδιοριζόµενων αλλιώς (EDNOS), οι οποίες ταξινοµήθηκαν ως: 

υπό του κατωφλίου βουλιµία, ανορεξία µε έµµηνο ρύση και βουλιµία άνευ επεισοδίων 

υπερφαγίας.  

     Αντίστοιχα, στην άτυπη κατηγορία, διαπιστώθηκαν όλες οι προβλεπόµενες υποκατηγορίες. 

Ταυτόχρονα, καταγράφηκε µια νέα συµπτωµατική υποκατηγορία, η οποία ονοµάστηκε 

‘συµπεριφορική διαταραχή επεισοδίων υπερφαγίας’. Η συµπεριφορά αυτή, συγκέντρωσε όλα τα 

χαρακτηριστικά της υπερφαγικής διαταραχής, εκτός της αίσθησης απώλειας ελέγχου κατά τα 

υπερφαγικά επεισόδια. 

     Οι ανιχνευθείσες ενδείξεις προβληµάτων διατροφικής διαταραχής κλινικής και άτυπης 

µορφής στους εφήβους του δείγµατός µας, κυµάνθηκαν σε επίπεδα ανάλογα µε εκείνα που 

αναφέρουν διεθνείς έρευνες, επί ανάλογου πληθυσµού. Όπως ήταν αναµενόµενο τη µεγαλύτερη 

επικράτηση µεταξύ των διατροφικών διαταραχών, είχε η διαταραχή επεισοδίων υπερφαγίας, και 

τη µικρότερη, η ψυχογενής ανορεξία, ενώ στο σύνολό τους οι διατροφικές διαταραχές µη 

προσδιοριζόµενες αλλιώς (EDNOS) αναφέρθηκαν µε πολύ µεγαλύτερη συχνότητα από ό,τι η 

ψυχογενής ανορεξία και η ψυχογενή βουλιµία. Το ίδιο ίσχυσε και για τις άτυπες µορφές 

διαταραχών διατροφής, οι οποίες υπερίσχυσαν των κλινικών. 

Πιο συγκεκριµένα, οι τιµές για την ψυχογενή ανορεξία (0.3%) που προέκυψαν από την παρούσα 

έρευνα συγκρινόµενες µε διεθνείς µελέτες σε εφήβους, βρέθηκαν να κυµαίνονται σε περίπου ίσα 

(Lewinsohn και συν, 2002) ή υψηλότερα επίπεδα (Szumska και συν, 2005; Ackard και συν, 

2007) ενώ οι τιµές για την ψυχογενή βουλιµία (0.8%) ήταν κατά µέσο όρο ίσες ή µικρότερες των 

διεθνών τιµών (Νοbakht & Dezhkam, 2000; Lewinsohn, 2002; Ackard και συν, 2007). 

Συγκριτικά µε προϋπάρχουσες έρευνες στον ελλαδικό χώρο, τα ευρήµατά µας συµφώνησαν µε 

τις τιµές που αναφέρονται για την ψυχογενή ανορεξία σε έρευνα των Fichter και συν (1983) 

αλλά υπολείπονται αυτών των Σήµου (1996) και Μωρόγιαννη (2000). Ωστόσο, στην παρούσα 

έρευνα, η τιµή ανορεξίας µετά εµµήνου ρύσεως (EDNOS) βρέθηκε υψηλότερη της τιµής της 

ανορεξίας διευρυµένων κριτηρίων στην έρευνα Μωρόγιαννη. Αν προστεθεί και η τιµή άτυπης 

µορφής ανορεξίας που βρέθηκε (ανορεξία µε ∆ΜΣ > 17,5) στην παρούσα έρευνα, οι ευρεθείσες 

τιµές για την ανορεξία ευρύτερα ήταν αρκετά υψηλές. Για την ψυχογενή βουλιµία, τα ποσοστά 

επικράτησης στο παρόν δείγµα, ήταν  χαµηλότερα από τα αναφερόµενα στην έρευνα 

Μωρόγιαννη. Ωστόσο η παρούσα έρευνα, χρησιµοποιώντας τα κριτήρια κατάταξης του DSM-

IV, βρήκε τιµές και για την κάτω του κατωφλίου βουλιµία. Αν συνυπολογιστούν οι τιµές για την 

ψυχογενή βουλιµία και την βουλιµία υπό του κατωφλίου, παρατηρείται µια αρκετά αυξηµένη 

επικράτηση κλινικών µορφών βουλιµίας στο δείγµα µας.  Όσον αφορά στην διαταραχή 

επεισοδίων υπερφαγίας, οι έφηβοι του δείγµατος µας ανέφεραν τιµές ανώτερες (4.5) εκείνων 

που αναφέρονται διεθνώς για εφηβικά δείγµατα (Ackard και συν, 2007) και πλησιέστερες του 

ανώτερου ορίου των τιµών για ενήλικα δείγµατα. Τα αποτελέσµατα µας, ωστόσο, υπολείπονται 

κατά πολύ αυτών που αναφέρονται στην έρευνα Μωρόγιαννη, ιδιαίτερα για τα κορίτσια. Τα 

µεγέθη µπορεί να µην είναι συγκρίσιµα λόγω της χρήσης διαφορετικών ερευνητικών εργαλείων.  



 217 

Όπως ήταν αναµενόµενο, οι τιµές  για τις διατροφικές διαταραχές µη προσδιοριζόµενες 

αλλιώς (ΕDNOS), βρέθηκαν αυξηµένες συγκριτικά µε τις ευρεθείσες τιµές για την ψυχογενή 

ανορεξία και την ψυχογενή βουλιµία. Οι ευρεθείσες τιµές για τα άτυπα σύνδροµα διατροφικών 

διαταραχών (30,6%), υπερκέρασαν τα διεθνή ευρήµατα (Patton και συν, 2008). Ωστόσο η 

µερική ή συνολική σύγκριση των αποτελεσµάτων µε άλλες έρευνες, κρίθηκε παρακινδυνευµένη 

λόγω της απουσίας κοινά αποδεκτής ονοµατολογίας των συµπτωµάτων (Fairburn και συν, 

2007b). Σηµαντικό είναι ότι και στην παρούσα έρευνα διαπιστώθηκε αυξηµένη τάση εµφάνισης 

των άτυπων συµπτωµάτων. Τα ευρήµατα αυτά ενισχύουν την άποψη ότι οι άτυπες µορφές 

διατροφικών διαταραχών, αποτελούν,  λόγω της αυξηµένης διάδοσης τους, σοβαρό πρόβληµα 

και ότι, ακριβώς για τον λόγο αυτό, οφείλουν να ενταχθούν στα επίσηµα συστήµατα 

ταξινόµησης.  

Ενδιαφέρον άτυπο  εύρηµα, της παρούσας έρευνας, ήταν η αναφορά από µεγάλο ποσοστό 

κυρίως αγοριών, συµπτωµάτων κοινών µε την διαταραχή επεισοδίων υπερφαγίας µε τη διαφορά 

ότι η αίσθηση απώλειας ελέγχου απουσίαζε. Η διαµόρφωση αυτή δεν έχει αναφερθεί ξανά στην 

βιβλιογραφία. ∆εδοµένου ότι δεν διαπιστώθηκε δυσκολία κατανόησης της οδηγίας του Q-EDD, 

που αφορά στην απώλεια ελέγχου κατά τα υπερφαγικά επεισόδια, από το πιλοτικό δείγµα, 

εικάσαµε πιθανή δυσκολία των εφήβων αγοριών να οµολογήσουν απώλεια ελέγχου (Vannatta, 

1997) ή πιθανή υποτίµηση της σοβαρότητας του συναισθήµατος ελέγχου κατά την κατανάλωση 

µεγάλων ποσοτήτων τροφής. Ωστόσο, η επιβεβαίωση αυτής της εικασίας (και στα δυο της 

σκέλη), θα είχε ως αποτέλεσµα µια µεγάλη επικράτηση της διαταραχής επεισοδίων υπερφαγίας. 

Βέβαια, το παλαιότερο εύρηµα, σε δείγµα ελλήνων εφήβων, ποσοστού διαταραχής επεισοδίων 

υπερφαγίας πολύ ανώτερου του ευρεθέντος στην παρούσα έρευνα, ανάγει αυτή την πιθανότητα 

στα πλαίσια του δυνατού (Μωρόγιαννης, 2000). ∆ευτερευόντως, εικάσαµε ότι η υπερβολική 

κατανάλωση τροφής χωρίς παράλληλη απώλεια ελέγχου, ίσως είναι συµβατή µε την ‘ενόρµηση 

για αύξηση του µυϊκού όγκου΄ για λόγους αισθητικής και αρρενωπότητας (Mc Creary & Sasse, 

2001; Huon και συν, 2002a,b). Ωστόσο η κατώτερη αλλά διόλου ευκαταφρόνητη επικράτηση 

των κοριτσιών στην ίδια υποκατηγορία αφήνει ανοικτά δυο ενδεχόµενα για µελλοντική 

διερεύνηση: ή ότι πρόκειται για νέα µορφή µερικής συµπτωµατολογίας, κατά την οποία η 

αίσθηση ελέγχου διατηρείται/χάνεται µερικώς ή, ότι αντικατοπτρίζει αυξηµένη επικράτηση της 

διαταραχής επεισοδίων υπερφαγίας µεταξύ των ελλήνων εφήβων και ιδιαίτερα των αγοριών, 

όπου ο παράγοντας απώλειας έλέγχου ή αποσιωπείται για πολιτισµικούς λόγους  ή δεν 

αξιολογείται τόσο σηµαντικός ώστε να αναφερθεί. Θα πρέπει να σηµειωθεί ότι η αίσθηση 

απώλειας ελέγχου, έτσι και αλλιώς, αναφέρεται σε ένα υποκειµενικό µη µετρήσιµο γεγονός. Ο 

αυθαίρετος χαρακτήρας αυτού του κριτηρίου εγείρει σκέψεις για την επίδραση ποικίλων 

πολιτισµικών παραγόντων στον βαθµό/ένταση του βιώµατος, στη συναισθηµατική του βαρύτητα 

κ.α.    

Ένα άλλο αξιοσηµείωτο υποκλινικό εύρηµα, ήταν η αυξηµένη επικράτηση, κυρίως στα 

κορίτσια, της χρόνιας διαιτητικής συµπεριφοράς. ∆εδοµένου ότι η χρόνια διαιτητική 

συµπεριφορά έχει συχνά αναφερθεί ως επιβαρυντικός παράγοντας για την ανάπτυξη κλινικής 

µορφής διατροφικών διαταραχών (Mond & Hay, 2009), το εύρηµα αυτό αποκτά ιδιαίτερη 

σηµασία, ως δείκτης µελλοντικών εξελίξεων. Θα είναι ενδιαφέρον σε µελλοντικές έρευνες να 

διερευνηθεί, κυρίως µεταξύ των κοριτσιών, η ύπαρξη ουδού ή ορίου βάρους (weight limit). H 

ουδός αυτή έχει συσχετιστεί θετικά µε την διαταραγµένη διατροφική συµπεριφορά (Berger και 

συν, 2009). Μια άλλη ενδιαφέρουσα υπόθεση προς µελλοντική διερεύνηση είναι της 
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‘διαιτητικής – καταθλιπτικής’ συµπτωµατικής υποκατηγορίας διατροφικών διαταραχών. Αυτή η 

υποκατηγορία που προτάθηκε µετά το πέρας της παρούσας έρευνας, προγιγνώσκει υπερφαγική 

συµπεριφορά (Chen και συν, 2009).  

Όπως ήταν αναµενόµενο, η έρευνά µας επιβεβαίωσε ισχυρή συσχέτιση µεταξύ του φύλου 

και των προβληµάτων στην πρόσληψη τροφής. Τα κορίτσια που παρουσίασαν στοιχεία κλινικών 

διατροφικών διαταραχών αλλά και άτυπων µορφών διατροφικής παθολογίας υπερκέρασαν κατά 

πολύ τα αγόρια. Τα αγόρια δεν είχαν εκπροσώπηση στην κατηγορία ΄ψυχογενής βουλιµία΄ αλλά 

είχαν εκπροσώπηση στην κατηγορία ‘ψυχογενής ανορεξία΄ στην οποία δεν είχαν τα κορίτσια. 

Τα ευρήµατα αυτά δεν µπορούν να αξιολογηθούν λόγω του µικρού αριθµού του δείγµατος. 

Ωστόσο, επιβεβαίωσε ισχυρή συνάρτηση µεταξύ του φύλου και επιβαρυντικών παραγόντων για 

την ανάπτυξη και τη συντήρηση των προβληµάτων στην πρόσληψη τροφής, όπως: η υπερβολική 

επιρροή του σχήµατος και του βάρους του σώµατος στην αυτοεκτίµηση, το σωµατικό βάρος, η 

λανθασµένη εκτίµηση του σωµατικού βάρους, η δυσαρέσκεια µε το σώµα, οι αντισταθµιστικές 

συµπεριφορές και η χρόνια διαιτητική συµπεριφορά. Η µεγαλύτερη εκπροσώπηση των αγοριών 

στη συνολική παθολογική διατροφική συµπεριφορά σε σχέση µε την έρευνα Μωρόγιαννη, ίσως 

να αντανακλά άνοδο του φαινοµένου στα αγόρια (Hudson και συν, 2007a) 

Τα κορίτσια παρουσίασαν αυξηµένες ενδείξεις επικράτησης στην κλινική και υποκλινική 

κατηγορία σε αντίθεση µε τα αγόρια που επικράτησαν στην ασυµπτωµατική κατηγορία. Τα 

κορίτσια, ακόµη και όταν ήταν ελεύθερα συµπτωµάτων, έτειναν συγκριτικά µε τα αγόρια, να 

ανησυχούν εντονότερα µήπως γίνουν παχύσαρκα ή αυξηθεί το βάρος τους, να επηρεάζονται 

εντονότερα από το βάρος και το σχήµα του σώµατος, να αισθάνονται περισσότερο 

δυσαρεστηµένα µε ένα µέρος ή ολόκληρο το σώµα τους και να τοποθετούν τον εαυτό τους σε 

κατηγορία µεγαλύτερου βάρους από το δηλωθέν. Οι διαφορετικές επιδόσεις των κοριτσιών και 

των αγοριών του δείγµατος µας σε αυτές τις µεταβλητές επιβεβαίωσαν υπάρχοντα ευρήµατα. 

Πρώτον, ότι στα κορίτσια, το σχήµα και το βάρος του σώµατος παίζουν σηµαντικότερο ρόλο 

στην εικόνα εαυτού (Μonro & Huon, 2005). ∆εύτερον, ότι η δυσαρέσκεια µε το σώµα και η 

διαστρέβλωση της αντίληψης του βάρους και σχήµατος του σώµατος είναι πολύ αυξηµένη στα 

κορίτσια (Benjet & Hernandez –Guzman, 2002; Adams και συν, 2006; Ackard και συν, 2007), 

συγκριτικά µε τα αγόρια. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα, να επηρεάζεται η εκτίµηση της κατηγορίας 

βάρους στην οποία ανήκουν µε αρνητικά, όπως έχει βρεθεί, αποτελέσµατα σε σχέση µε την 

διατροφική συµπεριφορά (Berger και συν, 2009). Τρίτον, στα κορίτσια είναι περισσότερο 

διαδεδοµένο, συγκριτικά µε τα αγόρια, το λεγόµενο ‘ιδανικό της λεπτότητας’ (Croll και συν, 

2002; Forbes και συν, 2004; Colabianchi και συν, 2006). Συνοπτικά, τα ευρήµατα µας 

υποστηρίζουν την αντίληψη ότι οι έφηβες είναι  πιο ευάλωτες, συγκριτικά µε τα αγόρια, στην 

‘ενόρµηση για λεπτότητα’ (drive for thinness) που απορρέει από την εσωτερίκευσή του 

κοινωνικού – πολιτισµικού ιδανικού του λεπτού σώµατος (ΜcCreary & Sasse, 2001; Grilo & 

Masheb, 2005; Ηaase και συν, 2007) και αποτελεί την κινητήριο δύναµη πίσω από την 

διαιτητική ή αντισταθµιστική συµπεριφορά. Παρότι στην παρούσα έρευνα, δεν µετρήθηκε ο 

βαθµός της κοινωνικής και πολιτισµικής πίεσης που ασκείται στα κορίτσια, από συνοµηλίκους, 

γονείς, µέσα µαζικής ενηµέρωσης κ.α., για την απόκτηση λεπτού σώµατος, ωστόσο, κρίνοντας 

εκ του αποτελέσµατος, τα κορίτσια εµφάνισαν, συγκριτικά µε τα αγόρια, έντονη τάση 

εναρµόνισης µε αυτό το πρότυπο και πιθανή µικρότερη αντίσταση στην εσωτερίκευση του 

(ΜcCreary & Sasse, 2001; Hargreaves & Tiggemann, 2003). Επίσης, τα κορίτσια ανέφεραν 

περισσότερες αντισταθµιστικές συµπεριφορές (χάπια ελέγχου του βάρους κ.α.) και ακόµη και 
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όταν ήταν ελεύθερα συµπτωµάτων, ήταν συχνότερα από τα αγόρια, υπερβολικά χαµηλού 

σωµατικού βάρους.  

Συνεπώς, τα αποτελέσµατά µας ενίσχυσαν έµµεσα την αντίληψη ότι ‘το ιδανικό της 

λεπτότητας’ είναι συνυφασµένο µε τη γυναικεία σωµατική ελκυστικότητα, σε αντίθεση µε τους 

άνδρες όπου η πίεση για λεπτότητα ισορροπεί µε την αντίρροπη επιταγή για µυϊκή ανάπτυξη και 

µυϊκό όγκο (Μonro & Huon, 2005; Huon και συν, 2002b; Mc Creary & Sasse, 2001). Αυτή η 

έµµεση συσχέτιση, προέκυψε από τους φόβους για πρόσληψη βάρους, την λανθασµένη 

εκτίµηση σωµατικού βάρους και τη δυσαρέσκεια που ανέφεραν τα κορίτσια, ανεξάρτητα της 

κατηγορίας στην οποία ανήκαν σε σχέση µε τα διατροφικά προβλήµατα, σε αντίθεση µε τα 

αγόρια, που ανέφεραν, υψηλότερα επίπεδα συµµετοχής σε αθλητικές δραστηριότητες και τάση 

άθλησης σε βάρος άλλων ασχολιών.  

Όπως προαναφέρθηκε, τα κορίτσια και τα αγόρια του δείγµατος, εµφάνισαν διαφορές υπέρ 

των κοριτσιών ως προς την εκπροσώπηση τους στην κατηγορία ‘υπερβολικά χαµηλού βάρους’ 

αλλά και στην  τάση να κάνουν δίαιτα ή να επιδίδονται σε αντισταθµιστικές συµπεριφορές για 

την απώλεια ή µη πρόσληψη βάρους. Τα αγόρια φάνηκε να υπερτερούν των κοριτσιών σε δυο 

άτυπες κατηγορίες που περιλάµβαναν υπερφαγικά επεισόδια χωρίς απώλεια ελέγχου και 

υπερφαγικά επεισόδια µειωµένης συχνότητας. Η µειωµένη εκπροσώπηση των αγοριών, 

συγκριτικά µε τα κορίτσια, σε περιοριστικές ή/και καθαρτικές συµπεριφορές και η αυξηµένη 

εκπροσώπηση τους σε υπερφαγικές πρακτικές ίσως αντικατοπτρίζει πολιτισµικά στερεότυπα 

(Barry & Grilo, 2002; Farrell και συν, 2005; Hudson και συν, 2007; Glauert και συν, 2009;  

Παρότι τα αγόρια, σπάνιζαν στην κατηγορία  υπερβολικά χαµηλού βάρους ή µε πολύ µικρή 

συχνότητα αγωνιούσαν για το σχήµα και το βάρος του σώµατός τους, φάνηκε να συµπλέουν µε 

τα κορίτσια στην εκτίµηση ότι το χαµηλό σωµατικό βάρος δεν αποτελεί πρόβληµα. ∆εδοµένου 

ότι το παρόν εύρηµα δεν ήταν συµβατό µε τις συµπεριφορές που δήλωσαν γενικότερα τα αγόρια, 

εικάσαµε ότι το εύρηµα µπορεί να σχετίζεται µε έναν γενικευµένο φόβο παχυσαρκίας (Puhl & 

Brownell, 2005) ή/και εξιδανίκευσης του λεπτού σώµατος ανεξαρτήτως γένους (Groesz και συν, 

2002). Ο φόβος της παχυσαρκίας έχει αναφερθεί, άλλωστε, ότι µπορεί να ωθήσει εκτός των 

κοριτσιών και τα αγόρια σε αυστηρές δίαιτες (Ackard και συν, 2007). Στην παρούσα έρευνα, αν 

και σε πολύ χαµηλότερο ποσοστό από τα κορίτσια, αρκετά αγόρια ανέφεραν ότι κάνουν δίαιτα, 

ανεξάρτητα του σωµατικού τους βάρους ή ότι χρησιµοποιούν την άσκηση ως µέσο ελέγχου του 

βάρους (McCabe & Ricciardelli, 2001; Loumidis & Wells, 2001). Ωστόσο, η τάση αυτή των 

αγοριών για έλεγχο βάρος δεν συνοδευόταν, από διαστρεβλωµένη εικόνα βάρους και σχήµατος 

σώµατος, φόβο πρόσληψης βάρους ή συσχέτισης του σχήµατος και βάρους του σώµατος µε την 

αυτοεικόνα. Τα ευρήµατα αυτά, παραπέµπουν στην πιθανότητα διαφορετικών κινήτρων µεταξύ 

των δυο φύλων, για την απώλεια βάρους, χωρίς ωστόσο να µειώνουν τη σηµαντικότητα των 

παραπάνω ευρηµάτων για τα αγόρια. ∆εδοµένου ότι οι διατροφικές διαταραχές ενδέχεται να 

εµφανίζονται, κυρίως για πολιτισµικούς λόγους,  µε διαφορετικό τρόπο σε αγόρια και κορίτσια, 

είναι σηµαντική η µελλοντική επιβεβαίωση των ευρηµάτων σχετικά µε την διαιτητική ή την 

ελεγκτική  συµπεριφορά των αγοριών.  

Στον τοµέα των µεθόδων ελέγχου του σωµατικού βάρους, βρέθηκαν αναµενόµενες διαφορές 

µεταξύ των δυο φύλων. Τα κορίτσια συχνότερα από τα αγόρια έκαναν, όπως προαναφέρθηκε,  

αυστηρή δίαιτα για να ελέγξουν το βάρος τους και χρησιµοποιούν αντισταθµιστικές 

συµπεριφορές. Τα αγόρια έτειναν να ελέγχουν το βάρος µε την άθληση, η οποία σχετίζεται 

περισσότερο µε πολιτισµικά πρότυπα φύλου. Το υψηλό ποσοστό των κοριτσιών του δείγµατος 
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µας που επιδίδονταν σε χρόνια αυστηρή δίαιτα συνάδει µε διεθνή ευρήµατα. Η αυστηρή δίαιτα ή 

νηστεία καταχωρίζεται στις διαταραγµένες συµπεριφορές στην πρόσληψη τροφής (Neumark-

Sztainer και συν, 2000; Croll και συν, 2002; Fairburn και συν, 2005) και θεωρείται πιθανός 

προάγγελος κλινικών διατροφικών διαταραχών (Croll και συν, 2002; Phares και συν, 2004; 

Fairburn και συν, 2005). Η αυξηµένη επικράτηση της αυστηρής δίαιτας σε σηµαντικό αριθµό 

των κοριτσιών του δείγµατος µας πιθανά δείχνει µια γενικευµένη τάση που ενέχει µεγάλους 

κινδύνους για την ανάπτυξη πλήρους µορφής διατροφικών διαταραχών.  

Οι µαθητές και οι µαθήτριες του δείγµατος µας, µε κλινικά και υποκλινικά προβλήµατα 

διαταραχών διατροφής, ανέφεραν ότι επιδίδονταν σε όλους τους γνωστούς, από τη 

βιβλιογραφία, τρόπους ελέγχου του σωµατικού βάρους (π.χ. δίαιτα, εµετοί, καθαρτικά κ.λ.π). Η 

άθληση και η δίαιτα, ως µέθοδοι ελέγχου του σωµατικού βάρους, ίσχυσαν για ολόκληρο το 

δείγµα ανεξαρτήτως διατροφικού προβλήµατος. Η τάση χρησιµοποίησης της άθλησης ως µέσου 

καταπολέµησης της υπερφαγίας ή της πρόσληψης βάρους, βρέθηκε να αυξάνεται, κυρίως στα 

κορίτσια, ανάλογα µε τη σοβαρότητα του διατροφικού προβλήµατος. Το µέγεθος της 

σοβαρότητας του διατροφικού προβλήµατος καθόρισε, επίσης, και την προθυµία άθλησης σε 

συνθήκες τραυµατισµού ή ασθένειας. Όσο µεγαλύτερο ήταν το διατροφικό πρόβληµα, 

ανεξάρτητα φύλου, τόσο µεγαλύτερη ήταν και η απροθυµία αναβολής της άσκησης. Ωστόσο, η 

τάση αυτή, η οποία βιβλιογραφικά σχετίζεται κυρίως µε την ανορεξία, δεν αποδείχθηκε 

στατιστικά σηµαντική στην παρούσα έρευνα.  

Αποδείχθηκε η υπόθεση, ότι ο τόπος κατοικίας ήταν συναρτηµένος µε το 

κοινωνικοοικονοµικό στάτους, το µορφωτικό επίπεδο των γονέων και το µέγεθος του σπιτιού 

και ότι οι δυο τελευταίες µεταβλητές αποτελούν περαιτέρω ενδείξεις του κοινωνικοικονοµικού 

επιπέδου (Γκότοβος, 1996). Ωστόσο δεν αποδείχτηκε στατιστικά σηµαντική σχέση µεταξύ του 

τόπου κατοικίας, ως δείκτη κοινωνικοοικονοµικού επιπέδου, και των προβληµάτων στην 

πρόσληψη τροφής. Όπως γνωρίζουµε ήδη από τη βιβλιογραφία, η επίδραση του 

κοινωνικοοικονοµικού επιπέδου στην ανάπτυξη διατροφικών διαταραχών είναι, ούτως ή άλλως, 

αµφιλεγόµενη (Striegel – Moore και συν, 2000b; Alegria και συν, 2007; Yang, Kim & Yoon, 

2010).  

Παρότι αποδείχθηκε ότι η µορφή της οικογένειας σχετίζεται µε τον τόπο κατοικίας 

(αυξητική τάση διάστασης/χωρισµού µε την αύξηση του κοινωνικοοικονοµικού στάτους) δεν 

βρέθηκε συνάρτηση µεταξύ της µορφής της οικογένειας (πλήρης ή µονογονική συνεπεία 

χωρισµού/διάστασης) και της ανάπτυξης οποιασδήποτε µορφής προβλήµατος στην πρόσληψη 

τροφής. Η αναλογική σχέση µεταξύ διάστασης/χωρισµού και υψηλότερου 

κοινωνικοοικονοµικού και µορφωτικού επιπέδου συµφωνεί µε τα ευρήµατα ιταλικής έρευνας 

(Rose, 1992) αλλά όχι µε έρευνες αγγλόφωνων χωρών, όπου φαίνεται να ισχύει αντιστρόφως 

ανάλογη σχέση µεταξύ αυτών των παραµέτρων και της λύσης του γάµου (Jalovaara, 2003; 

Hewitt και συν, 2006). Ενδεχόµενα τα διαφορετικά αποτελέσµατα, να οφείλονται σε θεσµικές, 

προνοιακές, κοινωνιοθρησκευτικές κ.α. διαφορές. Από την άλλη, η απουσία συσχέτισης, στην 

έρευνα µας,  µεταξύ της µορφής της οικογένειας και των διατροφικών διαταραχών ίσως να 

οφείλεται στο γεγονός, ότι η ποιότητα σχέσεων και η ικανότητα ανάπτυξης σταθερών δεσµών 

από το άτοµο, παρά η αρτιότητα της οικογένειας, να σχετίζεται µε την ανάπτυξη 

ψυχοπαθολογίας ή παρεκκλίνουσας συµπεριφοράς (Broberg και συν, 2001).  

Μεταξύ των επιδιώξεων, της παρούσας έρευνας, ήταν η διερεύνηση της σχέσης µεταξύ της 

ανάπτυξης διαταραχών διατροφής και της προέλευσης. Ιδιαίτερα, µας ενδιέφερε να εξετάσουµε 
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κατά πόσον η εθνικότητα, η παλιννόστηση ή η προέλευση από οµάδα µε πολιτισµικές και 

γλωσσικές ιδιαιτερότητες µπορεί να επιδράσει ενισχυτικά ή προστατευτικά στην ανάπτυξη 

διατροφικών διαταραχών. Γνωρίζουµε, από τη βιβλιογραφία,  ότι η οικεία κουλτούρα ή η 

απώλεια της οικείας κουλτούρας µπορούν να λειτουργήσουν επιβαρυντικά ή ανασταλτικά στην 

ανάπτυξη προβληµάτων στην πρόσληψη τροφής ή ακόµη και να συµβάλλουν στην ανάπτυξη 

νέων διατροφικών συνδρόµων (Becker, 2002, 2007b). Ο πολύ µικρός, ωστόσο,  αριθµός 

µαθητών και µαθητριών από αυτές τις οµάδες, στο δείγµα µας, δεν επέτρεψε την εξέταση προς 

αυτή τη κατεύθυνση. Μελλοντικές έρευνες, µε παρόµοιο θέµα,  θα πρέπει να αντλήσουν το 

δείγµα τους από µικρότερες τάξεις του σχολείου (γυµνάσιο ή δηµοτικό)  ή από συλλόγους κ.α. 

Τα ποσοστά των µαθητών και των µαθητριών που δήλωσαν ότι βίωσαν επεισόδιο 

κατάθλιψης κυµάνθηκε σε αρκετά υψηλά επίπεδα (29,5%). Το ποσοστό αυτό κυµάνθηκε σε 

παρόµοια επίπεδα µε ευρήµατα άλλων ερευνών σε µαθητικό πληθυσµό (Bahls, 2002). Όπως 

ήταν αναµενόµενο τα ευρήµατα µας ήταν υψηλότερα επιδηµιολογικών ερευνών που τοποθετούν 

το ποσοστό κλινικής  των εφήβων µεταξύ 3,3% και 12,4% (Shaffer και συν, 1996; Weissman 

και συν, 1999). Η δοµή της παρούσας έρευνας ήταν τέτοια που δεν επέτρεπε την διάγνωση 

κλινικής ψυχοπαθολογίας αλλά µόνο τη συλλογή ενδεικτικών στοιχείων καταθλιπτικού 

επεισοδίου στο πρόσφατο παρελθόν. Αναφορικά στη σχέση µεταξύ διατροφικής διαταραχής και 

στοιχείων κατάθλιψης, τα ευρήµατα µας συµφωνούν µε άλλων ερευνών σε εφήβους (Graber & 

Jeanne Brooks-Gunn, 2001; Benjet & Hernandez –Guzman, 2002; Marmorstein και συν, 2008). 

Συγκεκριµένα παρατηρήσαµε  συνύπαρξη στοιχείων κατάθλιψης  και διατροφικής διαταραχής 

και στα δυο φύλα (Carson, Butcher & Mineka, 2002) καθώς και τάση αύξησης των στοιχείων 

κατάθλιψης και στα δυο φύλα µε την αύξηση της σοβαρότητας των συµπτωµάτων του 

διατροφικού προβλήµατος (Grilo και συν, 2009). Επίσης, όπως ήταν αναµενόµενο, 

επιβεβαιώθηκε µεγάλη υπερίσχυση των κοριτσιών, έναντι των αγοριών, στα ποσοστά βίωσης 

καταθλιπτικού επεισοδίου. Γνωρίζουµε ότι  το φύλο παίζει σηµαντικό ρόλο σε σχέση µε την 

κατάθλιψη και κατά την εφηβεία (Marcotte και συν, 1999; Cyranowski, 2000; Benjet & 

Hernandez –Guzman, 2002). Τα κορίτσια έχουν από την ηλικία των 15 ετών διπλή πιθανότητα 

από τα αγόρια να βιώσουν επεισόδια κατάθλιψης και αυτό ισχύει για τα επόµενα 35-30 χρόνια  

(Marcotte και συν, 1999) σε αντίθεση µε τα αγόρια προεφηβικής ηλικίας, που υπάρχουν 

ενδείξεις ότι επιδεικνύουν µεγαλύτερα επίπεδα κατάθλιψης από τα κορίτσια προεφηβικής 

ηλικίας (Benjet & Hernandez –Guzman, 2002). Παρόµοια ευρήµατα µε την παρούσα έρευνα, 

αναφορικά µε την υπερίσχυση των κοριτσιών έναντι των αγοριών στις τιµές κατάθλιψης, είχε 

ελληνική έρευνα σε φοιτητικό πληθυσµό. Βρέθηκε, συγκεκριµένα, ότι οι φοιτήτριες 

αντιµετώπιζαν σε µεγαλύτερο βαθµό από τους φοιτητές συµπτώµατα που σχετίζονται µε την 

κατάθλιψη, όπως ψυχολογική καταπόνηση και σωµατικές ενοχλήσεις (Παπαδιώτη – Αθανασίου 

και συν, 2007). 

Τα κορίτσια του δείγµατος βίωσαν υψηλότερα ποσοστά στοιχείων κατάθλιψης και 

ανεξάρτητα και σε συνάρτηση µε τις διατροφικές διαταραχές. Το ποσοστό των κοριτσιών 

ελεύθερων συµπτωµάτων που δήλωσαν επεισόδιο κατάθλιψης ήταν πολύ µεγαλύτερο εκείνου 

των αγοριών της ίδιας κατηγορίας. Στην µόνη περίπτωση που στις παθολογικές κατηγορίες 

διατροφικής συµπεριφοράς διακρίναµε µια µικρή τάση υπερίσχυσης των αγοριών έναντι των 

κοριτσιών στα στοιχεία κατάθλιψης ήταν στην υποκλινική κατηγορία. Το εύρηµα αυτό 

χρειάζεται να επαναληφθεί σε νέα έρευνα ώστε να αξιολογηθεί. Αν και τα πλαίσια της 

υπάρχουσας έρευνας δεν επέτρεψαν την ενδελεχή διερεύνηση της υπόθεσης ότι υφίσταται σχέση 
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µεταξύ των διατροφικών προβληµάτων , της κατάθλιψης και της δυσαρέσκειας µε το σώµα 

(Wiederman & Pryor, 2000; Keel και συν, 1997, 2003) ωστόσο τα αποτελέσµατα έτειναν 

έµµεσα να δικαιολογήσουν σχέση µεταξύ αυτών των παραµέτρων. Αναφορικά µε την ελαφρά 

τάση, περισσότερων αγοριών από κορίτσια στη κατηγορία µε τα άτυπα προβλήµατα στην 

πρόσληψη τροφής, να αναφέρουν επεισόδιο κατάθλιψης, δεν έγινε αξιολόγηση δεδοµένου ότι 

αποτελεί ένδειξη χωρίς στατιστική σηµαντικότητα.  Γενικότερα, τα κορίτσια εµφάνισαν, όπως 

αναφέραµε,  συγκριτικά υψηλά ποσοστά στοιχείων κατάθλιψης σε σχέση µε τα αγόρια ακόµη 

και όταν δεν υπήρχε πρόβληµα στην πρόσληψη τροφής. Στα αγόρια, αντίθετα, η τιµή της 

κατάθλιψης ανέβηκε κατακόρυφα στην κλινική και στην άτυπη οµάδα, σε σχέση µε την οµάδα 

άνευ συµπτωµάτων. Τα ευρήµατα αυτά, φαίνεται  να επιβεβαιώνουν, αφ’ ενός, την µεγαλύτερη 

επικράτηση της κατάθλιψης στις γυναίκες ανεξάρτητα διατροφικής διαταραχής και αφ’ ετέρου, 

τη συσχέτιση µεταξύ της κατάθλιψης και των προβληµάτων στην πρόσληψη τροφής 

(Buyukgoze-Kavas, 2006). Συγκεκριµένα, τα αναλογικά λιγότερα αναφερόµενα στοιχεία  

κατάθλιψη µεταξύ των υγιών αγοριών, κατέστησε ευκρινέστερη τη σχέση µεταξύ των 

παραµέτρων της «κατάθλιψης» και των προβληµάτων στην πρόσληψη τροφής ( η οποία, στα 

κορίτσια,  ‘καλύπτεται’ από την ούτως η άλλως υψηλή επικράτηση κατάθλιψης ).  

Επίσης διαπιστώθηκε κάποια σχέση µεταξύ των στοιχείων κατάθλιψης και της υπερφαγικής 

συµπτωµατολογίας. Αυτό το εύρηµα έχει αναφερθεί στη βιβλιογραφία και χρήζει περαιτέρω 

εξέτασης σε µεγαλύτερο ελληνικό δείγµα.  

Όπως στην περίπτωση των προβληµάτων στην πρόσληψη τροφής, η διερεύνηση πιθανών 

συσχετίσεων µεταξύ του βαθµού κατάθλιψης και των κοινωνιοδηµογραφικών µεταβλητών δεν 

απέδωσε στατιστικά σηµαντικά αποτελέσµατα. Παρότι σπανίζουν οι έρευνες που αξιολογούν 

τέτοιου είδους συσχετίσεις στους εφήβους (Goodman & Whitaker, 2002), έχει, ωστόσο, 

αναφερθεί ότι η κατάθλιψη µεσολαβεί µεταξύ του κοινωνικοοικονοµικού επιπέδου και της 

υγείας του εφήβου (Wilkinson, 1996; Μurali & Oyebode, 2004; Dalgard και συν, 2007), ενώ 

στους ενηλίκους η κατάθλιψη αυξάνεται όσο µειώνεται το κοινωνικοοικονοµικό στάτους ( 

MacLean & Hayzer, 2000). ∆εν έγινε επιβεβαίωση αυτού του ευρήµατος στην έρευνα µας. 

∆ηλαδή, οι έφηβοι από ασθενέστερες οικονοµικά περιοχές, δεν επέδειξαν υψηλότερα επίπεδα 

στοιχείων κατάθλιψης. Προφανώς η σχέση µεταξύ κοινωνικοοικονοµικού επιπέδου και 

στιοχείων κατάθλιψης,  είναι πολυπαραγοντική.  

Η σχέση µεταξύ των προβληµάτων στην πρόσληψη τροφής και της εσωτερικής συγκρότησης 

αποδείχθηκε στατιστικά σηµαντική, ως προς το σύνολό της, αλλά και ως προς τις επιµέρους 

κλίµακες. Γνωρίζοντας ότι ο βαθµός εσωτερικής συγκρότησης είναι ευθέως ανάλογος µε την 

ροπή του ατόµου προς τον υγιή πόλο του συνεχούς υγεία – ασθένεια, τα ευρήµατά µας 

επιβεβαίωσαν την αρχική υπόθεση, ότι η αύξουσα ψυχοπαθολογική συµπεριφορά συνοδεύεται 

µε µείωση της εσωτερικής συγκρότησης, όπως και το αντίθετο. Ως προς τις επιµέρους κλίµακες,  

ιδιαίτερα σηµαντική υπήρξε η ευρεθείσα διαφορά µεταξύ των ατόµων στην κατηγορία άνευ 

συµπτωµάτων διαταραχών διατροφής και των ατόµων στις άλλες δυο κατηγορίες, στις 

υποκλίµακες ‘Ικανότητα κατανόησης και ερµηνείας’ και ‘Ικανότητα χειρισµού’.  Η κλινική και 

η άτυπη παθολογία στη λήψη τροφής, βρέθηκε αντίστροφα ανάλογη µε την ευχέρεια του ατόµου 

να διαχειριστεί τους τοµείς της ζωής του µε τρόπο που να προάγει τη λειτουργικότητά του και 

κατά συνέπεια την ψυχοσωµατική του υγεία. Η µικρή απόκλιση µεταξύ των τριών κατηγοριών 

στην υποκλίµακα της ‘Συναισθηµατικής επένδυσης’, η οποία δηλώνει την ικανότητα 

συναισθηµατικής κατανόησης της ζωής και βίωσης των καταστροφικών εµπειριών ως 
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προκλήσεων (Antonovsky, 1987 σ.18f) ενδεχόµενα να αντανακλά πρότυπα ή προσδοκίες που 

σχετίζονται µε το νεαρό της ηλικίας. Ωστόσο, χρήζει µελλοντικής διερεύνησης. Στη 

βιβλιογραφία αναφέρεται ότι ο βαθµός εσωτερικής συγκρότησης αλλάζει µε το πέρας της 

ηλικίας αν και είναι αµφιλεγόµενο κατά πόσον  η πάροδος του χρόνου λειτουργεί αυξητικά ή 

µειωτικά ( Zirke και συν, 2003).  

Άλλο σηµαντικό εύρηµα ήταν, ότι τα άτοµα στην άτυπη και την κλινική οµάδα διαταραχών 

διατροφής, δεν διέφεραν ως προς την γενική βαθµολογία αλλά και την επίδοση τους στις 

επιµέρους κλίµακες της εσωτερικής συγκρότησης. Το εύρηµα αυτό, ενδεχόµενα, υποδηλώνει 

τον γενικότερο προσανατολισµό των εφήβων µε προβλήµατα στην πρόσληψη τροφής, 

ανεξάρτητα από τη βαρύτητα αυτών των προβληµάτων, µακριά από τον πόλο της 

ψυχοσωµατικής υγείας και της λειτουργικότητας. Τα ευρήµατα αυτά χρήζουν περαιτέρω 

έρευνας. Επίσης θα ήταν ενδιαφέρον να διερευνηθεί µελλοντικά και η πιθανότητα η εσωτερική 

συγκρότηση να διαµεσολαβεί, µεταξύ αγχογόνων παραγόντων και της ανάπτυξης προβληµάτων 

στην πρόσληψη τροφής.  

Στην έρευνά µας, δεν βρέθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ αγοριών και 

κοριτσιών, ως προς την εσωτερική συγκρότηση γενικότερα και τις επιµέρους κλίµακες 

ειδικότερα (Volanen και συν, 2007; Schumacher και συν, 2000).  

Τα ευρήµατα µας έδειξαν αναλογική σχέση,  µεταξύ εσωτερικής συγκρότησης και 

κατάθλιψης (Bengtsson-Tops και συν, 2005). Γενικότερα η υψηλή εσωτερική συγκρότηση 

βρέθηκε να σχετίζεται θετικά µε την έλλειψη συµπτωµάτων κατάθλιψης και διατροφικής 

διαταραχής και αρνητικά µε την παρουσία τέτοιων παθολογικών συµπτωµάτων. Τα ευρήµατα 

αυτά, ενίσχυσαν την υπόθεση ότι όσο πιο ισχυρά είναι τα εσωτερικά ερείσµατα και η ροπή προς 

την υγεία τόσο µικρότερο είναι και το ποσοστό παθολογίας σε σωµατικό και ψυχικό επίπεδο. 

∆εδοµένου ότι έχει βρεθεί µεσολαβητική σχέση της συναισθηµατικής κακουχίας (emotional 

distress) της συναισθηµατικής επεξεργασίας (emotional processing) και των διατροφικών 

διαταραχών (Gilboa-Schechtman και συν, 2006), τα ευρήµατα χρήζουν περαιτέρω διερεύνησης. 

Μπορεί, συγκεκριµένα, να ερευνηθεί ο διαµεσολαβητικός ρόλος της υποκλίµακας 

‘συναισθηµατική επένδυση’, σε σχέση µε την κατάθλιψη και τις διατροφικές διαταραχές. 

Η εσωτερική συγκρότηση δεν βρέθηκε να σχετίζεται µε  κοινωνικο-δηµογραφικούς 

παράγοντες. Αν και στη βιβλιογραφία αναφέρεται ότι  η εσωτερική συγκρότηση αυξάνει όταν 

βελτιώνεται το επαγγελµατικό στάτους (Poppius και συν, 2003; Groholt και συν, 2003; Popius 

και συν, 2008), οι κοινωνικές κατακτήσεις στον επαγγελµατικό τοµέα  αποτελούν ‘παράγοντες 

αντίστασης’ κατά την ενήλική ζωή και όχι κατά την εφηβεία, όπου οι κοινωνικές επιτεύξεις, 

πολλές φορές, αµφισβητούνται. 

Οι τρεις κλίµακες της εσωτερικής συγκρότησης προσοµοιάζουν σε ένα βαθµό µε τα τριά 

δοµικά δοµικά χαρακτηριστικά της θεωρίας της ψυχικής ευρωστίας των οποίων η ισόρροπη και 

επαρκώς υψηλή δόµηση ευνοεί την « …i) καλή φυσική και νοητική υγεία, ii) ικανοποιητική 

στοχοθεσία, iii) αποτελεσµατική διαχείριση πιέσεων, v) εµπνευσµένη δηµιουργικότητα, vi) 

υψηλή και ποιοτική παραγωγικότητα και εν γένει vii) ουσιαστική και νοήµονα ποιότητα ζωής.» 

(Παλαιολόγου, 2009). Σε µελλοντικές έρευνες θα ήταν ενδιαφέρον να συνεξεταστεί η σχέση 

µεταξύ των προβληµάτων στη λήψη τροφής και της ψυχικής ευρωστίας. 

Τα ευρήµατά µας στο ερωτηµατολόγιο ‘Οικογενειακών ερεισµάτων’, υποστηρίζουν,  εν 

µέρει, ότι η οικογένεια ως θεσµός είναι σηµαντική για το άτοµο και την ψυχική του υγεία 

(Hilleras και συν, 2001; Browne και συν, 2002). Είναι χαρακτηριστικό ότι η συντριπτική 
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πλειοψηφία του δείγµατος, απάντησε θετικά στην πρόταση «Είµαστε περήφανοι για την 

οικογένεια µας, ενώ το µεγαλύτερο ποσοστό συµφώνησε απόλυτα ή µέτρια µε όλες τις 

προτάσεις της κλίµακας ‘Οικογενειακή υπερηφάνεια’  (ή κλίµακα πίστης την οικογένεια) που 

αφορά σε θετικά γνωρίσµατα της οικογένειας. Ωστόσο διαφάνηκε µια οξύµωρη τάση να 

υποστηρίζονται µε πολλή ζέση τα ‘θετικά’ σηµεία της οικογενειακής ζωής ενώ αντίστοιχα να 

µην  απορρίπτονται µε την ίδια ζέση οι προτάσεις που περιγράφουν  ‘αρνητικά’ σηµεία της 

οικογενειακής ζωής. Πολλοί έφηβοι συµφώνησαν ότι  « Το να πετύχουµε αυτό που θέλουµε 

φαίνεται δύσκολο για µας» , « Υπάρχουν πολλές συγκρούσεις στην οικογένεια µας» και « Τα 

ίδια προβλήµατα επαναλαµβάνονται ξανά και ξανά, αλλά διαφώνησαν στον ίδιο βαθµό ότι « 

Στενοχωριόµαστε για πολλά πράγµατα στην οικογένεια µας» και « Κάνουµε κριτική ο ένας στον 

άλλο». Αυτό συνέβη, ενδεχόµενα,  διότι οι θετικές προτάσεις ανταποκρίνονται  σε ενδογενείς 

καταστάσεις π.χ. σχέσεις µεταξύ των µελών της οικογένειας, ενώ οι αρνητικές προτάσεις, 

ανταποκρίνονται σε καταστάσεις που, εν µέρει,  επηρεάζονται από εξωγενείς παράγοντες (π.χ. 

χρηµατικά προβλήµατα).  

Το εύρηµα µας ωστόσο ότι η πλειοψηφία του δείγµατος, ανταποκρίνεται θετικά στην 

υποκλίµακα  “οικογενειακή υπερηφάνεια” (η οποία µετρά την πίστη στην οικογένεια) είναι 

σηµαντικό, στο βαθµό που η οικογενειακή πίστη έχει σχετιστεί µε την αποφυγή προβληµατικών 

συµπεριφορών στους εφήβους και την αύξηση του αισθήµατος ευζωίας τους (Sokol- Katz, 

Dunham & Zimmermann, 1997; Bornstein και συν, 2003). 

Κατά τη συσχέτιση µεταξύ των υποκλιµάκων ‘Οικογενειακή υπερηφάνεια’  και 

‘Οικογενειακή οµοφωνία’ και των προβληµάτων στη λήψη τροφής δεν προέκυψε στατιστικά 

σηµαντική σχέση. Φάνηκε, ωστόσο, µια τάση των ατόµων µε κλινικά και υποκλινικά 

προβλήµατα διατροφής να συµφωνούν λιγότερο από τα άτοµα ελεύθερα διατροφικών 

συµπτωµάτων,  στις θετικές προτάσεις της κλίµακας ‘Οικογενειακή υπερηφάνεια’.  

Η αναφερόµενη θετική συσχέτιση µεταξύ ακραίων στάσεων σε ότι αφορά την οικογένεια και 

προβληµάτων στους εφήβους (Anderson, 1994) δεν αποδείχθηκε στατιστικά στην έρευνα µας. 

Φαίνεται ότι σηµαντικότερη για την πιθανή πρόληψη προβληµάτων ψυχικής υγείας και 

διατροφής και την ευζωία των εφήβων είναι η θετική προσέγγιση και η πίστη στην οικογένεια 

παρά η υιοθέτηση ακραίων ή περισσότερο ισορροπηµένων στάσεων. Οι ακραίες απαντήσεις για 

τα θετικά ή αρνητικά στοιχεία της οικογένειας δεν φάνηκε να σχετίζονται επίσης µε την 

κατάθλιψη, την εσωτερική συγκρότηση και το φύλο.  

Θα ολοκληρώσουµε µε την παρατήρηση ότι οι έλληνες έφηβοι δεν φάνηκαν σε γενικές 

γραµµές να διαφέρουν από τους εφήβους άλλων δυτικών χωρών ως προς τα προβλήµατα στην 

πρόσληψη τροφής αλλά και σε άλλους δευτερεύοντες παράγοντες που σχετίζονται µε τη νεανική 

κουλτούρα και ιδιαίτερα τα κοινωνικά πρότυπα οµορφιάς και ελκυστικότητας. Τα κορίτσια όπως 

ήταν αναµενόµενο αναδείχθηκαν περισσότερο δέσµια αυτών των πολιτισµικών πιέσεων σε 

βαθµό ώστε να υπερέχουν αρκετά των αγοριών από τις πιο ήπιες µεθόδους ελέγχου του βάρους 

µέχρι τις παθολογικές διατροφικές συµπεριφορές που αποτελούν το αρνητικό άκρο του 

διατροφικού συνεχούς. Εκτός από τις συµπεριφορές που σχετίζονται µε τη διατροφή και το 

σώµα όπου τα κορίτσια φάνηκαν περισσότερο ευάλωτα από τα αγόρια το ίδιο ίσχυσε και στα 

επεισόδια κατάθλιψης. Τα κορίτσια αποδείχθηκαν µε περισσότερες τάσεις κατάθλιψης από τα 

αγόρια. Ωστόσο παρά την αριθµητική υπεροχή των κοριτσιών κυρίως στα διατροφικά 

προβλήµατα δεν θα πρέπει να παραγνωρίζεται η αυξανόµενη πίεση προς όλους τους εφήβους να 
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δεχθούν το ιδανικό του λεπτού σώµατος και να προβούν σε διαδικασίες ελέγχου και 

παρατήρησης του βάρους.  

Σηµαντικές θα ήταν οι εφαρµογές  πιλοτικών προγραµµάτων πρόληψης στα γυµνάσια και 

λύκεια µε στόχο την πληροφόρηση των εφήβων σε θέµατα βάρους και σωµατικής υγείας, την 

µείωση των κοινωνικών πιέσεων και την αντιµετώπιση των προκαταλήψεων, την ενίσχυση της 

αυτοεκτίµησης και της σωµατικής υπερηφάνειας. Αν αναλογιστούµε την αυξητική τάση κυρίως 

στις  άτυπες µορφές διατροφικών διαταραχών η ανάγκη πρόληψης της εξέλιξης αυτών των 

µορφών σε πλήρη συµπτώµατα διαφαίνεται αρκετά επιτακτική. Από τα ευρήµατα της παρούσας 

έρευνας διαφάνηκε, επίσης,  ότι η εσωτερική συγκρότηση του ατόµου η αίσθηση δηλαδή ότι 

είναι σηµαντικός και έχει ένα βαθµό ελέγχου στη ζωή του συνάδει µε χαµηλή κατάθλιψη και 

χαµηλή επικράτηση διατροφικών προβληµάτων. Αυτό ισχύει και όταν ο έφηβος πιστεύει σε 

ορισµένα θετικά γνωρίσµατα της οικογένειας του και αντλεί δύναµη από αυτά Συνεπώς η 

ποικιλότροπη ενίσχυση των ψυχοκοινωνικών και οικογενειακών ερεισµάτων του νέου ατόµου 

συµβάλλει θετικά στην πρόληψη αυτοκαταστροφικών συµπεριφορών συµπεριλαµβανόµενων 

των διαταραγµένων συµπεριφορών στη πρόληψη τροφής. 
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ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΤΗΣ ΠΑΡΟΥΣΑΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

ΚΑΙ ΜΕΛΛΟΝΤΙΚΟΙ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟΙ ΑΞΟΝΕΣ 

 
Παρακάτω θα αναφερθούµε σε ορισµένα στοιχεία που στοιχειοθετούν περιορισµούς της 

παρούσας έρευνας αλλά παράλληλα και άξονες προς µελλοντική διερεύνηση:  
Όπως έχει αναφερθεί και προηγουµένως τα πορίσµατα της παρούσας έρευνας έχουν 

ενδεικτική αξία και δεν µπορούν να αναγνωριστούν ως κατηγορικά συµπεράσµατα λόγω του 
σχετικά µικρού αριθµού του δείγµατος. Παράλληλα η µη επαλήθευση των προβληµάτων στη 
λήψη τροφής και των στοιχείων κατάθλιψης σε ένα δεύτερο στάδιο κλινικών συνεντεύξεων – το 
οποίο εξαρχής είχε αποκλειστεί ως υπερβαίνων τους στόχους της παρούσας έρευνας – ενισχύει 
την ενδεικτική τους ιδιότητα χωρίς όµως βέβαια και να υποβαθµίζει την αξία τους ως δεδοµένα 
προς µελλοντική διερεύνηση και περαιτέρω επιβεβαίωση.  
Ένα άλλο στοιχείο το οποίο υπερέβαινε τους στόχους της παρούσας έρευνας αλλά έχει µεγάλη 
ερευνητική σηµασία βάσει της διεθνούς βιβλιογραφίας είναι η διερεύνηση διατροφικών 
προβληµάτων στην προεφηβεία και την πρώιµη εφηβεία. 
Όπως είδαµε η διερεύνηση των παραµέτρων της έρευνας σε εθνοτικές/µειονοτικές οµάδες δεν 
έγινε δυνατή κυρίως λόγω του χώρου συλλογής στοιχείων (Λύκειο) που ενδεχόµενα φιλοξενεί 
µικρότερο αριθµό παιδιών µελών αυτών των οµάδων από ότι επί παραδείγµατι το Γυµνάσιο. Θα 
ήταν χρήσιµο σε µελλοντικές έρευνες να ληφθεί υπόψη το δεδοµένο αυτό και να ληφθούν µέτρα 
ώστε οι οµάδες αυτές να µην αποκλειστούν (π.χ. συλλογή στοιχείων από γυµνασιόπαιδο, 
έρευνες σε επίπεδο γειτονιάς ή/και συλλόγων κ.α.). 
Όπως έχει αναφερθεί προηγούµενα έχουν προϋπάρξει κάποιες έρευνες στον ελληνικό χώρο όσον 
αφορά τα προβλήµατα στη λήψη τροφής. Ωστόσο η χρήση στην παρούσα έρευνα – για λόγους 
που έχουν εκτενώς διευκρινιστεί – διαφορετικού εργαλείου ανίχνευσης διατροφικών 
διαταραχών, περιορίζει τη δυνατότητα σύγκρισης µεταξύ των αποτελεσµάτων. Θα ήταν 
ενδιαφέρουσα, µελλοντικά, η διεξαγωγή περαιτέρω ερευνών µε τη χρήση του Q-EDD 
(εργαλείου που χρησιµοποιήθηκε στην παρούσα έρευνα) ώστε να εξαχθούν µε ασφάλεια 
συγκριτικά συµπεράσµατα. 

Ένα επίσης στοιχείο που προέκυψε κατά την διαδικασία επεξεργασίας των δεδοµένων ήταν 
η πιθανή έµµεση κι όχι άµεση σχέση µεταξύ των διατροφικών προβληµάτων και των 
οικογενειακών σχέσεων. Μελλοντικά θα µπορούσαν να ερευνηθούν πιο συγκεκριµένα εκείνες οι 
οικογενειακές δυναµικές, οι οποίες σύµφωνα µε τη βιβλιογραφία, συντηρούν τις ανεπαρκείς 
στρατηγικές διαχείρισης συναισθηµάτων/ καταστάσεων που χαρακτηρίζουν τα άτοµα που 
εµφανίζουν προβλήµατα στη λήψη τροφής. 

Άλλο ένα ενδιαφέρον δεδοµένο που πρόεκυψε κατά την παρούσα έρευνα και δυστυχώς η 
διερεύνηση του υπερέβαινε τους στόχους της ήταν η επίδραση των ΜΜΕ στην διαµόρφωση της 
αναπαράστασης του  ‘ιδεατού σώµατος’ στους εφήβους πρώτιστα αλλά ενδεχόµενα και στις 
οικογένειες τους. Θα ήταν πολύ ενδιαφέρουσα η διερεύνηση αυτών των αναπαραστάσεων και σε 
οικογενειακό επίπεδο στο βαθµό που η στάση των γονέων ενισχύει το λεγόµενο ‘ιδανικό της 
λεπτότητας’. 

Τελευταία θα αναφέρουµε την ανάγκη περαιτέρω διερεύνησης της σχέσης των διατροφικών 
διαταραχών και των στοιχείων κατάθλιψης µε την εσωτερική συγκρότηση και σε άλλες 
ηλικιακές οµάδες στο βαθµό που τα πορίσµατα µπορούν να συµπεριληφθούν σε θεραπευτικές 
στρατηγικές και προγράµµατα πρόληψης για τα παραπάνω προβλήµατα 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ι 

 

 

 

Ερωτηµατολόγιο ∆ηµογραφικών Στοιχείων 

 
Σε παρακαλούµε να συµπληρώσεις τα στοιχεία που σου ζητάµε ή να σηµειώσεις χ ή να βάλεις 

σε κύκλο την απάντηση που ισχύει για σένα. Σε κάθε ερώτηση να δώσεις µόνο µια απάντηση.  

Ευχαριστούµε για τη συνεργασία σου 

 

Ηµεροµηνία: …../…../….. 

1.ΦΥΛΟ: 

Αγόρι                                                                           Σχολείο:………………. 

Κορίτσι               Τάξη/Τµήµα:………….. 

Ηλικία:…….                                             

Περιοχή µόνιµης κατοικίας: 

 

2.ΕΘΝΙΚΟΤΗΤΑ:……………………………… 

 

3.Αν ανήκεις σε κάποια από τις παρακάτω (εθνοτικές) οµάδες, σε παρακαλούµε να βάλεις χ σε 

αυτή που ισχύει για σένα: 

 Έλληνας/ιδα από την πρώην Σοβιετική Ένωση/ανατολικές χώρες -----  

 Έλληνας/ιδα από την Αλβανία ----- 

 Έλληνας/ιδα Τσιγγάνικης καταγωγής ----- 

  Έλληνας/ισα Μουσουλµάνος/α ----- 

Θα θέλαµε τώρα κάποιες πληροφορίες για την οικογένεια σου ….. 

 

4. Οι γονείς σου είναι: (βάλε χ στην απάντηση που ισχύει) 

Παντρεµένοι ----- 

Χωρισµένοι/σε διάσταση ----- (πόσα χρόνια χωρ/νοι/σε διάσταση; …………………) 

             (µε ποιόν από τους δυο γονείς ζεις; …………………) 

 

5.Πόσα αδέλφια έχεις; ----- 

Ποια είναι η θέση σου στην οικογένεια; (1
ο
 παιδί, 2

ο
, κ.ο.κ) ----- 

 

6.Σηµείωσε µε χ αυτό που ισχύει για σένα: 

Ζω µε τους γονείς/γονιό µου ----- 
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∆εν ζω µε τους γονείς/γονιό ου αλλά µε άλλους (κηδεµόνες) που έχουν αναλάβει την ανατροφή 

µου 

 

7.Ποιο είναι το µορφωτικό επίπεδο του πατέρα και της µητέρας σου; (Σηµείωσε µε χ) 

   Α. Πατέρας             Β. Μητέρα 

        ----------                  ----------  Μέχρι το δηµοτικό σχολείο 

        ----------                  ----------  Μέχρι την Γ’ Γυµνασίου 

        ----------                  ----------  Μέχρι τα έξι (6) χρόνια Γυµνασίου-Λυκείου 

        ----------                  ----------  Τεχνική-Ανώτερη Εκπαίδευση 

        ----------                  ----------  Πανεπιστήµιο/Πολυτεχνείο 

        ----------                  ----------  Μεταπτυχιακές Σπουδές 

 

 

 

8. Ποιο προς το παρόν είναι το επάγγελµα του πατέρα σου; (Γράψε ακριβώς τη δουλειά κάνει) 

Άνεργος ----- 

Συνταξιούχος ----- 

 

9. Ποιο είναι προς το παρόν το επάγγελµα της µητέρας στο; (Γράψε ακριβώς τη δουλειά 

κάνει. Αν δεν δουλεύει σε εργασία για την οποία πληρώνεται, γράψε ότι είναι νοικοκυρά) 

………………………………………………………………………………………………………

… 

Άνεργη ----- 

Συνταξιούχος ----- 

 

10. Σε παρακαλούµε να βάλεις χ σε αυτό που ισχύει για εσένα και την οικογένεια σου: 

Μένετε σε δικό σας σπίτι (ή διαµέρισµα) ----- 

 

Μένετε σε σπίτι ( ή διαµέρισµα) µε ενοίκιο ------ 

 

11.Πόσα δωµάτια έχει το σπίτι (ή διαµέρισµα) που µένεις;   ----- 

    (µην υπολογίσεις την κουζίνα, το µπάνιο, χωλ, διαδρόµους) 

 

12. Τι γενικό βαθµό έβγαλες την προηγούµενη σχολική χρονιά; ----- 
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Ερωτηµατολόγιο Q-EDD 

Σε παρακαλούµε να απαντήσεις τις παρακάτω ερωτήσεις όσο πιο ειλικρινά µπορείς. Οι 

ερωτήσεις αναφέρονται σε συµπεριφορές και απόψεις που έχεις τους τελευταίους τρεις 

µήνες. Ευχαριστούµε πολύ για τη συνεργασία σου 

Ύψος: ------- µέτρα -----  ------εκατοστά 

Βάρος: ---  ----κιλά  

 

Θα ήθελα να ζυγίζω ------ κιλά 

 

1.Σου συµβαίνουν επαναλµβανόµενα επεισόδια υπερφαγίας, ∆ΗΛΑ∆Η να τρως σε ένα 

συγκεκριµένο χρονικό διάστηµα (π.χ. µέσα σε 2 ώρες) µια ποσότητα φαγητού που είναι 

σαφώς µεγαλύτερη από αυτή που θα έτρωγαν οι περισσότεροι άνθρωποι σε ένα  

      παρόµοιο διάστηµα; 

 

 ΝΑΙ          ΟΧΙ 

 

Εάν απάντησες ΝΑΙ στην προηγούµενη ερώτηση, σε παρακαλούµε να απαντήσεις τις 

ερωτήσεις #2 & #3 

Εάν απάντησες ΟΧΙ στην προηγούµενη ερώτηση, σε παρακαλούµε να περάσεις κατευθείαν 

στην ερώτηση #4 

 

2.Έχεις την αίσθηση ότι χάνεις τον έλεγχο στη διάρκεια των επεισοδίων υπερφαγίας 

(δηάδή, έχεις την αίσθηση ότι δεν µπορείς να σταµατήσεις να τρως ή να ελέγξεις τι τρως ή 

πόσο τρως); 

 

    ΝΑΙ        ΟΧΙ 

 

 

3.Πόσα, κατά µέσο όρο, επεισόδια υπερφαγίας σου συµβαίνουν την ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α ; (βάλε σε 

κύκλο τον αριθµό που ισχύει για σένα) 

 

1,  2,  3,  4,  5,   6 ή περισσότερα 

 

Εδώ και πόσο καιρό σου συµβαίνουν αυτά τα επεισόδια; (βάλε σε κύκλο το χρονικό 

διάστηµα που ισχύει για σένα) 

 

 

1 µήνα,   2 µήνες,     3 µήνες,      4 µήνες,     5 µήνες,      6-12 µήνες,   περισσότερο 

                   από 1 χρόνο   
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4.Σε παρακαλούµε βάλε σε κύκλο τις κατάλληλες απαντήσεις σχετικά µε πράγµατα που 

πιθανά κάνεις αυτή την περίοδο για να αποφύγεις αύξηση βάρους. 

 

Αν βάλεις κύκλο στο ΝΑΙ σε οποιαδήποτε ερώτηση, ανάφερε, κατά µέσο όρο, πόσο συχνά 

και πόσον καιρό το κάνεις αυτό 

Α) Προκαλείς µόνος/η εµετό για να παοφύγεις αύξηση βάρους:  ΝΑΙ   ΟΧΙ 

Πόσο συχνά το κάνεις αυτό; 

Καθηµερινά    ∆υο φορές την εβδοµάδα     Μια φορά την εβδοµάδα    Μια φορά το µήνα 

Εδώ και πόσο καιρό το κάνεις αυτό; 

1 µήνα      2 µήνες      3 µήνες      4 µήνες       5-11 µήνες       Περισσότερο από ένα χρόνο 

 

Β) Παίρνεις καθαρτικά για να αποφύγεις αύξηση βάρους;           ΝΑΙ     ΟΧΙ 

Πόσο συχνά το κάνεις αυτό; 

Καθηµερινά    ∆υο φορές την εβδοµάδα     Μια φορά την εβδοµάδα    Μια φορά το µήνα 

Εδώ και πόσο καιρό το κάνεις αυτό; 

1 µήνα      2 µήνες      3 µήνες      4 µήνες       5-11 µήνες       Περισσότερο από ένα χρόνο 

 

Γ) Παίρνεις διουρητικά χάπια για να αποφύγεις αύξηση βάρους;    ΝΑΙ    ΟΧΙ 

Πόσο συχνά το κάνεις αυτό; 

Καθηµερινά    ∆υο φορές την εβδοµάδα     Μια φορά την εβδοµάδα    Μια φορά το µήνα 

Εδώ και πόσο καιρό το κάνεις αυτό; 

1 µήνα      2 µήνες      3 µήνες      4 µήνες       5-11 µήνες       Περισσότερο από ένα χρόνο 

 

∆) Νηστεύεις (δεν τρως τίποτα για 24 ώρες) για να αποφύγεις αύξηση βάρους;  ΝΑΙ  ΟΧΙ 

Πόσο συχνά το κάνεις αυτό; 

Καθηµερινά    ∆υο φορές την εβδοµάδα     Μια φορά την εβδοµάδα    Μια φορά το µήνα 

Εδώ και πόσο καιρό το κάνεις αυτό; 

1 µήνα      2 µήνες      3 µήνες      4 µήνες       5-11 µήνες       Περισσότερο από ένα χρόνο 

 

Ε) Μασάς το φαγητό και µετά το φτύνεις για να αποφύγεις αύξηση βάρους;    ΝΑΙ   ΟΧΙ 

Πόσο συχνά το κάνεις αυτό; 

Καθηµερινά    ∆υο φορές την εβδοµάδα     Μια φορά την εβδοµάδα    Μια φορά το µήνα 

Εδώ και πόσο καιρό το κάνεις αυτό; 

1 µήνα      2 µήνες      3 µήνες      4 µήνες       5-11 µήνες       Περισσότερο από ένα χρόνο 

 

ΣΤ) Κάνεις υποκλυσµό (κλύσµα) για να αποφύγεις αύξηση βάρους;    ΝΑΙ    ΟΧΙ 

Πόσο συχνά το κάνεις αυτό; 

Καθηµερινά    ∆υο φορές την εβδοµάδα     Μια φορά την εβδοµάδα    Μια φορά το µήνα 

Εδώ και πόσο καιρό το κάνεις αυτό; 

1 µήνα      2 µήνες      3 µήνες      4 µήνες       5-11 µήνες       Περισσότερο από ένα χρόνο 

 

Ζ) Παίρνεις χάπια αδυνατίσµατος/ελέγχου της όρεξης για να αποφύγεις αύξηση βάρους; 

                                                                           ΝΑΙ   ΟΧΙ 



 274 

Πόσο συχνά το κάνεις αυτό; 

Καθηµερινά    ∆υο φορές την εβδοµάδα     Μια φορά την εβδοµάδα    Μια φορά το µήνα 

 

 Εδώ και πόσο καιρό το κάνεις αυτό; 

1 µήνα      2 µήνες      3 µήνες      4 µήνες       5-11 µήνες       Περισσότερο από ένα χρόνο 

 

Η) Κάνεις αυστηρή διάιτα για να αποφύγεις αύξηση βάρους;                 ΝΑΙ      ΟΧΙ 

 

Πόσο συχνά το κάνεις αυτό; 

Καθηµερινά    ∆υο φορές την εβδοµάδα     Μια φορά την εβδοµάδα    Μια φορά το µήνα 

 

 Εδώ και πόσο καιρό το κάνεις αυτό; 

1 µήνα      2 µήνες      3 µήνες      4 µήνες       5-11 µήνες       Περισσότερο από ένα χρόνο 

 

Θ) Ασκείσαι πολύ;                 ΝΑΙ      ΟΧΙ 

 

Πόσο συχνά το κάνεις αυτό; 

Καθηµερινά    ∆υο φορές την εβδοµάδα     Μια φορά την εβδοµάδα    Μια φορά το µήνα 

 

 Εδώ και πόσο καιρό το κάνεις αυτό; 

1 µήνα      2 µήνες      3 µήνες      4 µήνες       5-11 µήνες       Περισσότερο από ένα χρόνο 

 

5.Αν απάντησες ΝΑΙ στην ερώτηση «ασκείσαι πολύ», παρακαλούµε να απαντήσεις   τις 

ερωτήσεις #5
α
, #5β, #5γ & #5δ.  

  Αν απάντησες ΟΧΙ στην ερώτηση «ασκείσαι πολύ», πέρασε κατευθείαν στην  ερώτηση #6 

 

5
α
. Συµπλήρωσε τα παρακάτω κενά: 

Τι µορφή άσκησης κάνεις; (πάω γυµναστήριο, τρέχω, κολυµπώ κ.λπ.)  

 

………………………………………………………………………….. 

 

Κατά µέσο όρι πόσες ώρες ασκείσαι κάθε φορά; ………………………. 

 

5β. Μερικές φορές οτ ότι ασκείσαι σου παίρνει πολύ χρόνο από άλλες σηµαντικές ασχολίες; 

 

  ΝΑΙ    ΟΧΙ 

5γ. Ασκείσαι ακόµη και όταν είσαι τραυµατίας ή/και άρρωστος/η; 

 

  ΝΑΙ    ΟΧΙ 
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5δ. Ο πρωταρχικός λόγος που ασκείσαι είναι για να καταπολεµήσεις τα αποτελέσµατα 

υπερφαγίας ή να αποφύγεις αύξηση βάρους: 

 

  ΝΑΙ     ΟΧΙ 

 

Στις επόµενες ερωτήσεις , βάλε σε κύκλο την απάντηση που σου ταιριάζει περισσότερο: 

 

6.Το βάρος και/ή το σχήµα του σώµατος σου επηρεάζει το πώς αισθάνεσαι για τον εαυτό 

σου; 

       1                        2                       3                        4                          5 

Καθόλου           Λίγο                    Μέτρια              Πάρα πολύ           Υπερβολικά  

          ή απόλυτα 

 

7. Πόσο φοβάσαι µήπως γίνεις παχύς/ια; 

       1                        2                       3                        4                          5 

Καθόλου     Λίγο                    Μέτρια              Πάρα πολύ           Υπερβολικά  

         ή απόλυτα 

 

 

8. Πόσο φοβάσαι µήπως πάρεις βάρος; 

 

       1                        2                       3                        4                          5 

Καθόλου           Λίγο                    Μέτρια              Πάρα πολύ           Υπερβολικά 
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9. Θεωρείς ότι είσαι: 

       1                     2                    3                    4                  5                 6 

υπερβολικά  µέτρια   υπέρβαρος/η     µετρίου     χαµηλού          υπερβολικά 

παχύσαρκος/η     παχύσαρκος/                  βάρους     βάρους           χαµηλού βάρους 

 

 

 

10. Κάποια µέρη του σώµατος µου (π.χ. η κοιλιά µου, οι γλουτοί/περιφέρεια µου, οι µηροί 

µου) είναι πάρα πολύ παχιά 

 

  ΝΑΙ    ΟΧΙ 

 

11. Αισθάνοµαι παχύς/ιά σε όλο µου το σώµα 

 

  ΝΑΙ     ΟΧΙ 

 

12. Πιστεύω ότι είναι σοβαρό πρόβληµα το να έχω χαµηλό σωµατικό βάρος 

 

  ΝΑΙ      ΟΧΙ 

13.Αν είσαι κορίτσι, µήπως δεν είχες περίοδο για τρεις τουλάχιστον φορές συνεχόµενα; (δεν  

ισχύει για τη διακοπή περιόδου κατά την εγκυµοσύνη)  ΝΑΙ        ΟΧΙ 
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ΚΛΙΜΑΚΑ ΜΕΤΡΗΣΗΣ ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ 

ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ (Center for Epidemiologic Studies 

Depression Scale - CES-D) 
 

Παρακαλούµε σηµειώστε ( µε κύκλο) πόσο συχνά την προηγούµενη εβδοµάδα αισθανθήκατε ή 

συµπεριφερθήκατε όπως αναφέρεται παρακάτω  

 

 

             

      ………………………………………………………….                                      
                                                                              Σπανίως ή καθόλου         Μερικές φορές       Αρκετές φορές    Τον περισσότερο καιρό 

                                                                             (λιγότερο από1                 (1 έως 2 ηµέρες)         (3 έως 4 ηµέρες)     (5-7ηµέρες 

……………………………………………………       ηµέρα)……………………………………………............................................ 

 

1. Με ενοχλούσαν πράγµατα που                     0                                1                           2                           3 

 συνήθως δεν µε ενοχλούν 

2. ∆εν ήθελα να φάω, η όρεξη µου                   0                                1                           2                           3 

ήταν κακή 

3. Ένοιωθα ότι δεν µπορώ να απαλλαγώ         0                                1                           2                           3 

από την κακοκεφιά µου, ακόµη και  

αν οι φίλοι µου ή η οικογένεια µου  

µε βοηθούσαν 

4. Ένοιωθα ότι ήµουν καλός/ή όπως οι           0                                1                           2                           3 

άλλοι άνθρωποι 

5. ∆εν µπορούσα να συγκεντρωθώ                  0                                1                           2                           3 

σε αυτό που κάνω 

6. Ένοιωθα µελαγχολικός/ή                             0                                1                           2                           3 

7. Ένοιωθα πως ότι έκανα, το έκανα µε          0                                1                           2                           3 

µεγάλη προσπάθεια, πίεση                            

8. Ένοιωθα ελπίδα για το µέλλον                     0                                1                           2                           3 

9. Σκεφτόµουν ότι η µέχρι τώρα ζωή µου        0                                1                           2                           3 

ήταν αποτυχία 

10. Ένοιωθα φοβισµένος/η                                 0                                1                           2                           3 

11. Είχα ανήσυχο ύπνο                                       0                                1                           2                           3 

12. Ήµουν ευτυχισµένος/η                                  0                                1                           2                          3 

13. Μιλούσα λιγότερο από το συνηθισµένο       0                                1                           2                           3 

14. Ένοιωθα µοναξιά                                           0                                1                           2                          3 

15. Οι άνθρωποι δεν ήταν φιλικοί µαζί µου        0                                1                           2                          3 

16. Ευχαριστιόµουν (χαιρόµουν τη ζωή)             0                                1                           2                          3 

17. Έκλαιγα µε λυγµούς                                       0                                1                           2                          3 

18. Ένοιωθα λυπηµένος/η                                    0                                1                           2                          3 

19. Ένοιωθα ότι οι άνθρωποι δεν µε  

       συµπαθούσαν                                                  0                                1                          2                           3 

20. ∆εν µπορούσα να κάνω τις δουλειές µου 

 (σπίτι, σχολείο).                                             0                                1                          2                           3 
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Κλίµακα Εσωτερικής Συγκρότησης  
 

Το ερωτηµατολόγιο αυτό αποτελείται από µια σειρά ερωτήσεων που αφορούν διάφορες πλευρές της 

ζωής µας. Κάθε ερώτηση περιλαµβάνει επτά πιθανές απαντήσεις, οι οποίες συµβολίζονται µε τους 

αριθµούς από το 1 έως το 7. Σας παρακαλούµε να κυκλώσετε τον αριθµό που εκφράζει τελείως ή σε 

µεγάλο βαθµό την δική σας απάντηση, έχοντας  υπόψη ότι οι αριθµοί 1 και 7 συµβολίζουν τις δυο 

ακραίες απαντήσεις σε κάθε ερώτηµα. Παρακαλούµε να δώσετε µόνο µια απάντηση σε κάθε 

ερώτηση 

 

1: Όταν µιλάς σε άλλους ανθρώπους έχεις την αίσθηση ότι δεν σε καταλαβαίνουν 

    1                      2              3               4              5                   6                  7 

 ποτέ δεν έχω                                                                                                           πάντα έχω  

αυτήν την αίσθηση                                                                                   αυτήν την αίσθηση 

 

2: Στο παρελθόν όταν έπρεπε να κάνεις κάτι που εξαρτιόταν από τη συνεργασία σου µε άλλους, 

είχες την αίσθηση ότι:  

   1                     2                3                4             5                    6                 7 

σίγουρα δεν                                                                                                                      σίγουρα θα 

θα γινόταν                                                                                                                         γινόταν 

 

3: Σκέψου ανθρώπους µε τους οποίους έρχεσαι καθηµερινά σε επαφή εκτός από αυτούς µε τους 

οποίους αισθάνεσαι ‘πολύ κοντά’. Πόσο καλά γνωρίζεις τους περισσότερους από αυτούς; 

   1                     2                3                4             5                    6                 7 

ποτέ δεν έχω                                                                                                                       πάντα έχω  

αυτήν την αίσθηση                                                                                   αυτήν την αίσθηση 

 

4: Έχεις την αίσθηση ότι στην πραγµατικότητα δεν νοιάζεσαι για όσα συµβαίνουν γύρω σου. πολύ 

σπάνια ή ποτέ………πολύ συχνά 

    1                     2                3                4             5                    6                 7 

πολύ σπάνια   ή                                                                                                                    πολύ συχνά  

ποτέ                                                                                    

 

5: Έχει συµβεί στο παρελθόν να εκπλαγείς από τη συµπεριφορά ανθρώπων που νόµιζες ότι γνώριζες 

καλά; 

      1                     2                3                4             5                    6                 7 

δεν συνέβη                                                                                                                         συνέβαινε πάντα  

ποτέ                                                                                    

 

6: Έχει συµβεί να σε απογοητεύσουν άνθρωποι σους οποίους υπολόγιζες;  

    1                     2                3                4             5                    6                 7 

δεν συνέβη                                                                                                                         συνέβαινε πάντα  

ποτέ                                                                                    

7: Η ζωή είναι:  

    1                     2                3                4             5                    6                 7 

γεµάτη                                                                                                                              τελείως 
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ενδιαφέρον                                                                                                ρουτίνα 

 

8:Μέχρι τώρα η ζωή σου:  

   1                     2                3                4             5                    6                 7 

δεν είχε καθόλου                                                                                                  είχε ξεκάθαρους  
ξεκάθαρους                                                                                                           στόχους και σκοπό 

στόχους ή σκοπό 

 

 9: Έχεις την αίσθηση ότι σου συµπεριφέρονται άδικα;  

     1                     2                3                4             5                    6                 7 

πολύ σπάνια   ή                                                                                                                    πολύ συχνά  

ποτέ                                                                                        

 

10:Τα τελευταία δέκα χρόνια η ζωή σου ήταν:  

     1                     2                3                4             5                    6                 7 

γεµάτη αλλαγές                                                                                                             απόλυτα σταθερή  

χωρίς να ξέρεις                                                                                                              και ξεκάθαρη 

τι θα επακολουθήσει                                                                                                                                                        

 

  

11: Τα περισσότερα πράγµατα που θα κάνεις στο µέλλον θα είναι:  

      1                     2                3                4             5                    6                 7 

απολύτως                                                                                                                        τελείως βαρετά 
συναρπαστικά          

                                                                                     

 

12: ‘Έχεις την αίσθηση ότι βρίσκεσαι σε µια κατάσταση ΄ξένη’ προς εσένα και δεν ξέρεις τι να 

κάνεις; 

     1                     2                3                4             5                    6                 7 

πολύ συχνά                                                                                                                       πολύ σπάνια 

                                                                                                                  ή ποτέ 

13: Ποια φράση περιγράφει καλύτερα το πώς βλέπεις τη ζωή: 

     1                     2                3                4             5                    6                 7 

µπορεί πάντα κανείς                                                                                                    δεν υπάρχει καµία  

να βρει λύση στις                                                                                                         λύση στις επώδυνες 

επώδυνες καταστάσεις                                                                                                καταστάσεις της       

της ζωής                                                                                                                       ζωής               

 

14:  Όταν σκέφτεσαι για τη ζωή σου, πολύ συχνά: νοιώθεις: 

       1                     2                3                4             5                    6                 7 

πόσο ωραίο είναι                                                                                                              αναρωτιέσαι γιατί 

να είσαι ζωντανός                                                                                                             υπάρχεις  

 

  

 

15: Όταν αντιµετωπίζεις ένα δύσκολο πρόβληµα,  

      1                     2                3                4             5                    6                 7 
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η επιλογή λύσης:                                                                                                            είναι πολύ 

 σε µπερδεύει                                                                                                                  ξεκάθαρη 

και σε δυσκολεύει  

 

16: Το να κάνεις τα πράγµατα που κάνεις καθηµερινά, είναι:  

      1                     2                3                4             5                    6                 7 

πηγή βαθιάς                                                                                                                    πηγή πόνου και 

 ευχαρίστησης                                                                                                                 ανίας 

και απόλαυσης  

 

 

17: Η ζωή σου στο µέλλον – κατά πάσα πιθανότητα – θα είναι:  

      1                     2                3                4             5                    6                 7 
γεµάτη αλλαγές,                                                                                                                          απόλυτα σταθερή   

χωρίς να                                                                                                                                       και ξεκάθαρη             

ξέρεις τι                                                                                                                                                            

θα επακολουθήσει                                                                                                                                                      

 

18: Όταν συνέβαινε κάτι δυσάρεστο στο παρελθόν, είχε την τάση να: 

     1                     2                3                4             5                    6                 7 

νοιώθεις ότι σε                                                                                                         να λες ‘εντάξει έτσι 

‘τρώει’ συνέχεια                                                                                                       είναι τα πράγµατα πρέπει 

                                                                                                                                  να ζήσω µα αυτό’ και 

                                                                                                                                  να συνεχίζεις 

 19: Έχεις πολύ µπερδεµένα συναισθήµατα και ιδέες; 

       1                     2                3                4             5                    6                 7 

πολύ συχνά                                                                                                                       πολύ σπάνια 

                                                                                                                  ή ποτέ 

20: Όταν κάνεις κάτι που σου προκαλεί ευχαρίστηση:  

            1                     2                3                4             5                    6                 7 
είναι βέβαιο ότι                                                                                                                                   είναι βέβαιο ότι 

θα συνεχίσεις να                                                                                                                                 θα συµβεί κάτι 

αισθάνεσαι ωραία                                                                                                                                που θα χαλάσει 

                                                                                                                                                            το συναίσθηµα αυτό 

21: Συµβαίνει να νοιώθεις µέσα σου συναισθήµατα που θα προτιµούσες να µην τα ένοιωθες; 

      1                     2                3                4             5                    6                 7 

πολύ συχνά                                                                                                                       πολύ σπάνια 

                                                                                                                  ή ποτέ 

 

22: Προβλέπεις ότι η προσωπική σου ζωή στο µέλλον θα είναι:  

      1                     2                3                4             5                    6                 7 

τελείως χωρίς νόηµα 

ή σκοπό                                            γεµάτη νόηµα και   σκοπό                                                                                                     

 

 

23: Πιστεύεις ότι στο µέλλον πάντα θα υπάρχουν άνθρωποι στους οποίους θα µπορείς να βασίζεσαι;  

       1                     2                3                4             5                    6                 7 

είσαι βέβαιος/η                                                                                                                αµφιβάλλεις ότι 

ότι θα υπάρξουν                               θα υπάρξουν                                                                                                                  
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24: Συµβαίνει να έχεις την αίσθηση ότι δεν ξέρεις τι ακριβώς πρόκειται να συµβεί; 

       1                     2                3                4             5                    6                 7 

πολύ συχνά                                                                                                                       πολύ σπάνια 

                                                                                                                  ή ποτέ 

 

25: Πολλοί άνθρωποι – ακόµα και αυτοί µε ισχυρό χαρακτήρα – µερικές φορές αισθάνονται σαν 

χαµένοι σε κάποιες καταστάσεις. Πόσο συχνά ένοιωσες έτσι στο     παρελθόν;  

      1                     2                3                4             5                    6                       7 

ποτέ                                                                                                                                         πολύ συχνά                                                                                                         

 

26: Όταν κάτι συνέβαινε έβρισκες ότι σε γενικές γραµµές:  

      1                     2                3                4             5                    6                 7 

υπερεκτιµούσες                                                                                                                  έβλεπες τα πράγµατα 

ή υποτιµούσες                                                                                                                     στις σωστές τους 

τη σηµασία του                                                                                                                   διαστάσεις   

           

27: Όταν σκέφτεσαι τις δυσκολίες που πιθανώς θα αντιµετωπίσεις σε σηµαντικούς τοµείς της ζωής 

σου, έχεις την αίσθηση ότι:  

      1                     2                3                4             5                    6                 7 

θα καταφέρνεις πάντα                                                                                                        δεν θα καταφέρνεις να 

να υπερνικάς τις                                                                                                                  υπερνικάς τις 

δυσκολίες                                                                                                                             δυσκολίες           

 

28: Πόσο συχνά αισθάνεσαι ότι έχουν πολύ µικρό νόηµα τα πράγµατα που κάνεις στην καθηµερινή 

σου ζωή;  

      1                     2                3                4             5                    6                 7 

πολύ συχνά                                                                                                                       πολύ σπάνια 

                                                                                                                  ή ποτέ 

 

29: Πόσο συχνά έχεις την αίσθηση ότι δεν είσαι σίγουρος/η πως θα µπορέσεις να κρατήσεις τα 

πράγµατα υπό έλεγχο;  

      1                     2                3                4             5                    6                 7 

πολύ συχνά                                                                                                                       πολύ σπάνια 

                                                                                                                  ή ποτέ 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΩΝ    ΕΡΕΙΣΜΑΤΩΝ 
 

Παρακαλούµε κυκλώστε τον αριθµό από το 1 έως το 4 που εκφράζει περισσότερο τις απόψεις σας 

 

(1) « Στην οικογένεια µας µπορούµε να εκφράσουµε τα συναισθήµατα µας»,  

      1                          2                       3                      4  

συµφωνώ                   συµφωνώ               διαφωνώ               διαφωνώ 

απόλυτα                     µέτρια                    µέτρια                    απόλυτα 

 

(2) « Στενοχωριόµαστε για πολλά πράγµατα στην οικογένεια µας»,  

      1                          2                       3                      4  

διαφωνώ                   διαφωνώ               συµφωνώ               συµφωνώ 

απόλυτα                     µέτρια                    µέτρια                    απόλυτα 

 

(3) «Εµπιστευόµαστε ο ένας τον άλλο» 

      1                          2                       3                      4  

συµφωνώ                   συµφωνώ               διαφωνώ               διαφωνώ 

απόλυτα                     µέτρια                    µέτρια                    απόλυτα 

 

(4) « Τα ίδια προβλήµατα επαναλαµβάνονται ξανά και ξανά», 

      1                          2                       3                      4  

διαφωνώ                   διαφωνώ               συµφωνώ               συµφωνώ 

απόλυτα                     µέτρια                    µέτρια                    απόλυτα 

 

(5) «Τα µέλη της οικογένειας πιστεύουν ότι συµπληρώνουν το ένα το άλλο»,  

      1                          2                       3                      4  

  συµφωνώ                   συµφωνώ               διαφωνώ               διαφωνώ 

   απόλυτα                     µέτρια                    µέτρια                    απόλυτα 

 

(6) « Το να πετύχουµε αυτό που θέλουµε φαίνεται δύσκολο για µας»,  

     1                          2                       3                      4  

διαφωνώ                   διαφωνώ               συµφωνώ               συµφωνώ 

απόλυτα                     µέτρια                    µέτρια                    απόλυτα 

 

(7) « Κάνουµε κριτική ο ένας στον άλλο» 

      

     1                          2                       3                      4  

 διαφωνώ                   διαφωνώ               συµφωνώ               συµφωνώ 

 απόλυτα                     µέτρια                    µέτρια                    απόλυτα 

 

(8) «Σαν οικογένεια µοιραζόµαστε κοινές αξίες και πιστεύω»,  

          1                          2                       3                      4  

  συµφωνώ                   συµφωνώ               διαφωνώ               διαφωνώ 

   απόλυτα                     µέτρια                    µέτρια                    απόλυτα 

 

  (9)« Τα πράγµατα πάνε καλά για µας ως οικογένεια»,  
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            1                          2                       3                      4  

  συµφωνώ                   συµφωνώ               διαφωνώ               διαφωνώ 

   απόλυτα                     µέτρια                    µέτρια                    απόλυτα 

 

 (10) «Τα µέλη της οικογένειας σέβονται το ένα το άλλο» , 

           1                          2                       3                      4  

    συµφωνώ                   συµφωνώ               διαφωνώ               διαφωνώ 

     απόλυτα                     µέτρια                    µέτρια                    απόλυτα 

 

 

(11) « Υπάρχουν πολλές συγκρούσεις στην οικογένεια µας» 

          1                          2                       3                      4  

     διαφωνώ                   διαφωνώ               συµφωνώ               συµφωνώ 

     απόλυτα                     µέτρια                    µέτρια                    απόλυτα 

 

 

(12) «Είµαστε περήφανοι για την οικογένεια µας».  

        1                          2                       3                      4  

  συµφωνώ                   συµφωνώ               διαφωνώ               διαφωνώ 

   απόλυτα                     µέτρια                    µέτρια                    απόλυτα 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙ     

 

 
Τα παρακάτω Λύκεια και τµήµατα τάξεων, πήραν µέρος στην έρευνα: 

 

• 1ο Λύκειο Κηφισιάς  (Α2, Β1, Γ1) 

• 2ο Λύκειο Αµαρουσίου (Α3, Β1, Γ3) 

• 1ο Λύκειο Αγ. Βαρβάρας (Α1, Β2, Γ3) 

• 3ο Λύκειο Αχαρνών (Α2, Β1, Γ1) 

 

 


