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Περίληψη 

 

Η παρούσα έρευνα διερευνά τη γνωσιακή διαστρέβλωση «Διάχυση Σκέψης 

και Σωματικής Εικόνας» (ΔΣΣΕ) σε μη-κλινικό πληθυσμό και σε πληθυσμό ασθενών 

με διαταραχές πρόσληψης τροφής (ΔΠΤ). Η ΔΣΣΕ ενεργοποιείται όταν ένα άτομο 

σκέφτεται ότι τρώει μία απαγορευμένη τροφή με αποτέλεσμα να πιστεύει ότι έχει 

πάρει βάρος ή ότι έχει αλλάξει το σχήμα του σώματός του, να αισθάνεται ότι έχει 

διαπράξει ηθικό λάθος και να αισθάνεται ότι είναι παχύτερο.  

Τα αποτελέσματα της έρευνας έδειξαν ότι σε μη-κλινικό δείγμα η ΔΣΣΕ 

σχετίζεται με την ενασχόληση με το σχήμα και με το βάρος του σώματος και με την 

έκταση της γνωσιακής διαστρέβλωσης «σύντηξη σκέψης και πράξης», δηλαδή με την 

τάση ενός ατόμου να ταυτίζει μία σκέψη με μία πράξη και να τις θεωρεί ηθικά 

ισότιμες. Η ΔΣΣΕ σχετίζεται λιγότερο με συμπτώματα κατάθλιψης ή 

ιδεοψυχαναγκασμού σε μη-κλινικό δείγμα.  

Σε ασθενείς με ΔΠΤ, η ΔΣΣΕ σχετίζεται με την σοβαρότητα της διατροφικής 

τους ψυχοπαθολογίας, του δείκτη σωματικής μάζας, του ιδεοψυχαναγκασμού και 

κυρίως της κατάθλιψης, η οποία σχετίζεται περισσότερο με την ΔΣΣΕ και προβλέπει 

ικανότερα την έκτασή της.  

Η πειραματική έκλυση της ΔΣΣΕ σε ασθενείς με ΔΠΤ δημιουργεί μία σειρά 

γνωσιακών, συναισθηματικών και συμπεριφορικών αλλαγών οι οποίες εν μέρει 

διαφοροποιούνται σε ασθενείς με ψυχογενή βουλιμία και σε ασθενείς με ψυχογενή 

ανορεξία. Μετά την έκλυση της ΔΣΣΕ, οι ασθενείς με ψυχογενή βουλιμία 

παρουσιάζουν αύξηση του άγχος, της ενοχής και της δυσαρέσκειας με το σώμα τους, 

και οι ασθενείς με ψυχογενή ανορεξία εκτός από την αύξηση του άγχους και της 

ενοχής παρουσιάζουν και μία αυξημένη αίσθηση ελέγχου στο φαγητό. Η έκλυση της 

ΔΣΣΕ δημιουργεί επίσης υψηλά επίπεδα ώθησης για διόρθωση ή εξουδετέρωση της 

σκέψης κατανάλωσης ενός απαγορευμένου ή παχυντικού φαγητού. Οι νοητικές 

διεργασίες εξουδετέρωσης μειώνουν τις επιδράσεις της ΔΣΣΕ, με εξαίρεση την 

αίσθηση ότι οι ασθενείς διαπράττουν ηθικό λάθος μέσα από τη σκέψη ότι τρώνε, η 

οποία αποτελεί την ανθεκτικότερη στην εξουδετέρωση διάσταση της ΔΣΣΕ. Οι 
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διορθωτικές συμπεριφορές και οι νοητικές διεργασίες εξουδετέρωσης της σκέψης ότι 

οι ασθενείς έχουν φάει, πιθανώς ενισχύουν την εμφάνιση της ΔΣΣΕ και διατηρούν 

την κεντρικότητα του βάρους και του σχήματος του σώματός τους στην συνολική 

τους αυτοαξιολόγηση.  

Η ΔΣΣΕ φαίνεται ότι διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στις ΔΠΤ και για τον 

λόγο αυτό έχει σημαντικές θεωρητικές, ερευνητικές και ψυχοθεραπευτικές 

προεκτάσεις. Ο ειδικός ρόλος της ΔΣΣΕ στην ψυχοπαθολογία των ΔΠΤ και η 

συμβολή της στη θεραπεία μένουν να καθοριστούν σε μελλοντικές επαρκώς 

σχεδιασμένες μελέτες.  
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Εισαγωγή 

 

Οι Διαταραχές Πρόσληψης Τροφής (ΔΠΤ) συνέθεσαν μία διακριτή κατηγορία 

στα ψυχιατρικά διαγνωστικά συστήματα τις τελευταίες τρείς δεκαετίες,  με την 

έκδοση του Διαγνωστικού και Στατιστικού Εγχειριδίου των Ψυχικών Διαταραχών 

(Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders, American Psychiatric 

Association [APA]), αντανακλώντας την αυξημένη προσοχή που έλαβαν από 

κλινικούς και ερευνητές. Οι έρευνες στην παγκόσμια βιβλιογραφία φανερώνουν ότι 

οι ΔΠΤ αυξάνονται ραγδαία και πλήττουν όλο και περισσότερες έφηβες και νεαρές 

ενήλικες γυναίκες (Keel & Klump, 2003). Οι ΔΠΤ αποτελούν ένα από τα συχνότερα 

ψυχιατρικά προβλήματα που αντιμετωπίζουν οι γυναίκες σήμερα και η εκδήλωσή 

τους χαρακτηρίζεται από χρονιότητα και υψηλά ποσοστά υποτροπών, με αποτέλεσμα 

οι ασθενείς να αντιμετωπίζουν σοβαρή ψυχοκοινωνική νοσηρότητα (Stice & Shaw, 

2002). Σύγχρονες έρευνες επισημαίνουν τα εξαιρετικά χαμηλά επίπεδα στην ποιότητα 

της ζωής των ασθενών με ΔΠΤ (Hay, 2003) και τα υψηλά ποσοστά θνησιμότητάς 

τους (Sullivan, 1995). Οι ασθενείς με ΔΠΤ αντιμετωπίζουν σοβαρές ιατρικές 

επιπλοκές, υψηλά επίπεδα ψυχοκοινωνικής αναπηρίας, συνοσηρότητα με άλλες 

ψυχιατρικές διαταραχές, ιδιαίτερα συχνές ενδονοσοκομειακές νοσηλείες και 

απόπειρες αυτοκτονίας (Stice & Shaw, 2002). Η αιτιολογία τους είναι σύνθετη, 

πολυπαραγοντική και περιλαμβάνει μία αλληλεπίδραση κοινωνικών, βιολογικών, 

γενετικών και κυρίως ψυχολογικών μηχανισμών.  

Τα τελευταία 25 χρόνια, η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία έχει θεωρηθεί  

μία εδραιωμένη μέθοδος, με έντονη εμπειρική υποστήριξη για την θεραπεία των ΔΠΤ 

(Stunkard, 1997). Ειδικότερα για την θεραπεία της Ψυχογενούς Βουλιμίας, η 

συγκεκριμένη θεραπεία αποτελεί μία από τις εντατικότερα ερευνημένες και 

αποτελεσματικότερες παρεμβάσεις όλου του φάσματος της γνωσιακής-

συμπεριφορικής θεραπείας για τις ενήλικες κλινικές διαταραχές (American 

Psychiatric Association, 2000). Κεντρικός στόχος στη γνωσιακή-συμπεριφορική 

θεραπεία είναι η αλλαγή του τρόπου σκέψης των ασθενών. Ο ρόλος των γνωσιακών 

διαστρεβλώσεων θεωρείται βασικός στη διατήρηση των ΔΠΤ και η μείωσή τους στα 

πλαίσια της γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας οδηγεί στην καλυτέρευση των 
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κλινικών συμπτωμάτων που παρουσιάζει ο ασθενής (Beck, 1976; Clark, 1986; 

Shafran, Teachman, Kerry, & Rachman, 1999; Ζucker, 2002). Κρίνεται σημαντική η 

διεξαγωγή συνεχόμενων ερευνών που θα συμβάλλουν στην κατανόηση των 

ψυχολογικών μηχανισμών που μετέχουν στη διατήρηση των ΔΠΤ, προκειμένου να 

εδραιωθούν νέες και αποτελεσματικές θεραπευτικές παρεμβάσεις. Άλλωστε, η 

σημαντικότητα της χρήσης καινοτόμων θεραπευτικών αρχών και διαδικασιών στην 

θεραπεία των ΔΠΤ υποστηρίζεται συστηματικά στην τρέχουσα βιβλιογραφία 

(Wilson, 1999). 

Στόχος της παρούσας έρευνας ήταν η ενδελεχής διερεύνηση μίας γνωσιακής 

διαστρέβλωσης, της «Διάχυσης Σκέψης και Σωματικής Εικόνας-ΔΣΣΕ» (“Thought 

Shape Fusion”, Shafran et al., 1999), η οποία εκλύεται όταν ένα άτομο σκέφτεται ότι 

τρώει μία παχυντική ή απαγορευμένη τροφή, με αποτέλεσμα να ενεργοποιείται (1) η 

αίσθηση ότι αυξήθηκε το βάρος του, (2) η αίσθηση ότι μεγάλωσαν οι σωματικές του 

διαστάσεις, (3) η αντίληψη ότι διέπραξε ηθικό λάθος μέσα από τη σκέψη του και, (4) 

η αίσθηση ότι είναι παχύτερο.  

Μέσα από τα ερευνητικά ερωτήματα, διερευνήθηκε η εμφάνιση της ΔΣΣΕ σε 

μη-κλινικό δείγμα και σε δείγμα ασθενών που είχαν διάγνωση Ψυχογενούς Βουλιμίας 

ή Ψυχογενούς Ανορεξίας, η σχέση της ΔΣΣΕ με τη διατροφική ψυχοπαθολογία, το 

δείκτη σωματικής μάζας, τον ιδεοψυχαναγκασμό, τη γνωσιακή διαστρέβλωση 

«σύντηξη σκέψης πράξης» (“Thought Action Fusion”, Rachman, 1993; Shafran, 

Thondarson, & Rachman 1996) και την κατάθλιψη. Επιπροσθέτως η πειραματική 

έκλυση της ΔΣΣΕ σε κλινικό δείγμα ασθενών που είχαν διαγνωστεί με ΔΠΤ επέτρεψε 

την περαιτέρω διερεύνηση της φύσης, της εκδήλωσης και των επιπτώσεών της στη 

σκέψη, τα συναισθήματα και τη συμπεριφορά τους. Η πειραματική μελέτη της ΔΣΣΕ 

σε δείγμα ασθενών με Ψυχογενή Βουλιμία διερευνήθηκε για πρώτη φορά στη διεθνή 

βιβλιογραφία. Η επιλογή δείγματος ασθενών με Ψυχογενή Βουλιμία και δείγματος 

ασθενών με Ψυχογενή Ανορεξία, επέτρεψε τη διερεύνηση των ομοιοτήτων και των 

διαφορών της εκδήλωσης της ΔΣΣΕ ανάμεσα στις δύο κλινικές ομάδες.  

H διερεύνηση της ΔΣΣΕ και ο αποσαφηνισμός των μηχανισμών μέσα από 

τους οποίους επηρεάζει την έκταση της διατροφικής ψυχοπαθολογίας, συνεισφέρει 

στην θεωρητική κατανόηση των μηχανισμών διατήρησης των ΔΠΤ και στην 

αποτελεσματικότητα των ψυχοθεραπευτικών παρεμβάσεων σε ασθενείς με ΔΠΤ και 

των προληπτικών παρεμβάσεων στα άτομα που είναι ευάλωτα στην εκδήλωσή τους. 
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Στο πρώτο κεφάλαιο θα παρουσιαστεί η υπάρχουσα βιβλιογραφία για τις ΔΠΤ 

με επίκεντρο τα κλινικά και τα διαγνωστικά τους χαρακτηριστικά, οι σύγχρονες 

επιδημιολογικές έρευνες, οι βασικές θεωρίες αιτιολογίας των ΔΠΤ και οι 

θεραπευτικές τους παρεμβάσεις. Στο τέλος του πρώτου κεφαλαίου θα παρουσιαστούν 

αναλυτικά τα ερευνητικά ερωτήματα της παρούσας έρευνας. Στο δεύτερο κεφάλαιο 

θα παρουσιαστεί η μέθοδος της έρευνας που περιλαμβάνει το δείγμα, τα εργαλεία και 

τη διαδικασία διεξαγωγής της έρευνας. Στο τρίτο κεφάλαιο θα παρουσιαστούν τα 

αποτελέσματα όπως προέκυψαν από τις στατιστικές αναλύσεις που διεξήχθησαν. Στο 

τέταρτο κεφάλαιο θα γίνει μία συζήτηση των αποτελεσμάτων και της σημαντικότητάς 

τους στην κατανόηση της φύσης και του ρόλου της ΔΣΣΕ, θα συζητηθούν οι 

θεωρητικές, ερευνητικές και οι θεραπευτικές τους προεκτάσεις, θα επισημανθεί η 

συνεισφορά της έρευνας στην επιστημονική γνώση, στη συνέχεια θα παρουσιαστούν 

οι περιορισμοί της παρούσας έρευνας και τέλος θα τεθούν οι προτάσεις για 

μελλοντικές έρευνες. 
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Κεφάλαιο 1 

Βιβλιογραφική Ανασκόπηση  
 

Ορισμοί και διαγνωστικά κριτήρια των Διαταραχών Πρόσληψης Τροφής 

 

Οι Διαταραχές Πρόσληψης Τροφής (ΔΠΤ) αποτελούν μία κατηγορία 

ψυχιατρικών διαταραχών που χαρακτηρίζονται από διαταραχές στη συμπεριφορά 

λήψης τροφής ενός ατόμου. Ενώ οι ΔΠΤ είναι σπάνιες στον γενικό πληθυσμό, είναι 

ιδιαίτερα συχνές στις έφηβες και τις νεαρές ενήλικες γυναίκες (Hoek, Bartelds, 

Bosveld, Vandergraaf, Limpens, Maiwald, & Spaaij, 1995; Hoek & Van Hoeken, 

2003). Στις ΔΠΤ η αυτοεικόνα και η αυτοαξία ορίζεται αποκλειστικά από το βάρος 

και το σχήμα του σώματος. Στο όνομα μίας εξιδανικευμένης λεπτότητας, οι ασθενείς 

με ΔΠΤ οδηγούνται σε απεγνωσμένες δίαιτες και σε άλλες ακραίες μεθόδους ελέγχου 

του σωματικού τους βάρους, βιώνουν έντονο άγχος και κατάθλιψη, με αποτέλεσμα να 

δυσλειτουργούν στους σημαντικούς τομείς της ζωής τους.  

H Ψυχογενής Ανορεξία είναι η τρίτη συχνότερη χρόνια ασθένεια της 

εφηβείας, μετά από την παχυσαρκία και το άσθμα (Leonard & Mehler, 2001). 

Σύγχρονες έρευνες φανερώνουν ότι ο ετήσιος αριθμός θνησιμότητας που συνδέεται 

με την Ψυχογενή Ανορεξία είναι 12 φορές υψηλότερος από τον ετήσιο αριθμό 

θνησιμότητας που σχετίζεται με όλα τα αίτια θανάτου στις γυναίκες 15-24 ετών στον 

γενικό πληθυσμό (Sullivan, 1995).  

Σύμφωνα με τις υπάρχουσες έρευνες, οι ΔΠΤ έχουν αυξηθεί τα τελευταία 

χρόνια (Fairburn & Harrison, 2003; Gelder, 2001; Lucas, Crowson, O’Fallon, & 

Melton, 1999; Σίμος, 1996; Turnbull, Ward, Treasure, Jick, & Derby, 1996). Τόσο οι 

Hoek και Ηοeken (2003) όσο και ο Wakeling (1996) σε επισκόπηση των υπαρχόντων 

επιδημιολογικών μελετών, ανέφεραν μία σημαντικά ραγδαία αύξηση της επίπτωσης1 

της Ψυχογενούς Ανορεξίας στις νεαρές γυναίκες της ηλικίας των 15-24 ετών τα 

τελευταία 50 χρόνια. Σύμφωνα με άλλες μελέτες επίπτωσης της Ψυχογενούς 

                                                           
1 Η ετήσια «επίπτωση» (Μαδιανός, 2003) είναι η μέτρηση των νέων κρουσμάτων μίας ασθένειας σε 
ένα έτος και προέρχεται από τη μετάφραση της αγγλικής λέξης “incidence”.  
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Βουλιμίας, τα τελευταία χρόνια έχουν αυξηθεί τα νέα κρούσματα της διαταραχής. Για 

παράδειγμα οι Soundy, Lucas, Suman και Melton (1995) υπολόγισαν ότι τα ετήσια 

ποσοστά επίπτωσης της Ψυχογενούς Βουλιμίας αυξήθηκαν από 7.4 γυναίκες ανά 

100.000 άτομα του πληθυσμού το 1980, σε 49.7 γυναίκες ανά 100.000 του 

πληθυσμού το 1983 και σταθεροποιήθηκαν στις 30 περιπτώσεις γυναικών ανά 

100.000 άτομα του πληθυσμού μέχρι το 1990. Αντίστοιχα οι Turnbull και συν. (1996) 

ανέφεραν μία σημαντική αύξηση των ετήσιων ποσοστών επίπτωσης της Ψυχογενούς 

Βουλιμίας σε κορίτσια και γυναίκες της ηλικίας των 10-39 ετών, από 14.6 

περιπτώσεις ανά 100.000 άτομα πληθυσμού το 1988, σε 51.7 περιπτώσεις ανά 

100.000 άτομα πληθυσμού το 1993. Οι Lucas και συν. (1999) υποστήριξαν ότι η 

αύξηση των νέων κρουσμάτων οφείλεται σε μεγάλο βαθμό στο υπάρχον πολιτισμικό 

ήθος που επιτάσσει στις σημερινές γυναίκες να είναι αδύνατες, ενώ η ηλικία των 15-

24 έτη αποτελεί επίσης το ευαλωτότερο ηλικιακό φάσμα στις επιρροές των 

σύγχρονων κοινωνικών και ψυχολογικών πιέσεων.  

Η αύξηση των ΔΠΤ δεν είναι ξεκάθαρο αν (α) αντανακλά μία πραγματική 

ποσοστιαία αύξηση του φαινομένου στην κοινότητα, ή (β) οι ασθενείς είναι 

περισσότερο κινητοποιημένοι σήμερα να αναζητήσουν θεραπευτική βοήθεια απ’ ότι 

παλαιότερα, ή (γ) ευθύνεται το μεγαλύτερο εύρος των σύγχρονων υπηρεσιών ψυχικής 

υγείας που παρέχονται, σε συνδυασμό με το ότι, (δ) η σημερινή ψυχιατρική 

προσέγγιση σήμερα είναι περισσότερο ευαισθητοποιημένη στον εντοπισμό, τη 

διάγνωση και την θεραπευτική αντιμετώπιση των ΔΠΤ, ή (ε) ένας συνδυασμός των 

παραπάνω λόγων εξηγεί καλύτερα την αύξησή τους (Fairburn & Harrison, 2003; 

Ηοek & Van Hoeken, 2003; Wakeling, 1996). Αν και δεν υπάρχει σαφής απάντηση 

στα παραπάνω ερωτήματα, αποκαλυπτικό είναι το εύρημα ότι η πλειοψηφία των 

ατόμων που πληρούν τα διαγνωστικά κριτήρια για τις ΔΠΤ δεν αναζητούν θεραπεία 

στις υπηρεσίες ψυχικής υγείας (Fairburn & Harrison, 2003; Lewinsohn, Seeley, 

Moerk, & Striegel-Moore, 2002; Loeb, Wilson, Gilbert, & Labouvie, 2000; Pike, 

Dohm, Striegel-Moore, Wilfley, & Fairburn, 2001; Striegel-Moore, Dohm, Kraemer, 

Taylor, Daniels, Crawford & Schreiber, 2003; Striegel-Moore, Leslie, Petrill, Garvin, 

& Rosenheck, 2000). Συγκεκριμένα, μόνο μία στις τρείς ασθενείς με Ψυχογενή 

Ανορεξία και έξι στις εκατό ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία λαμβάνουν ψυχιατρική 

βοήθεια σήμερα, σύμφωνα με τους Hoek και Van Hoeken (2003). Τα πιθανά αίτια 

σχετίζονται με την βαθιά ντροπή που οι ασθενείς με ΔΠΤ νιώθουν για την φύση της 

διαταραχής τους (Fairburn, 1997), την άρνησή τους να αποδεχτούν το πρόβλημά 
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τους, τους παράλογους φόβους ότι θα πάρουν βάρος (Wilson & Pike, 1993) ή ότι θα 

χάσουν τον έλεγχο αν κάνουν ψυχοθεραπεία.  

Το Διαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο των Ψυχικών Διαταραχών 

(Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders, 4th edition; DSM-IV; 

American Psychiatric Association [APA], 1994), αποτέλεσε για την παρούσα 

διατριβή, το πλαίσιο αναφοράς με βάση το οποίο πραγματοποιήθηκε η επιλογή του 

κλινικού δείγματος της έρευνας. Σύμφωνα με αυτό, οι ΔΠΤ ομαδοποιούνται σε τρείς 

βασικές κατηγορίες, την Ψυχογενή Ανορεξία, την Ψυχογενή Βουλιμία και τη 

Διαταραχή στην Πρόσληψη Τροφής Μη Προσδιοριζόμενη Αλλιώς. Πρόσφατα 

προτάθηκε και μία νέα κατηγορία, η Διαταραχή Κρίσεων Επεισοδιακής Υπερφαγίας 

(“Binge Eating Disorder”). Η ταξινόμηση των ψυχιατρικών διαταραχών της 

Αμερικανικής Ψυχιατρικής Εταιρείας (Diagnostic and Statistical Manual for Mental 

Disorders, 4th edition; DSM-IV; American Psychiatric Association [APA], 1994) θέτει 

τα παρακάτω διαγνωστικά κριτήρια για κάθε μία Διαταραχή Πρόσληψης Τροφής:  

 

Ψυχογενής Ανορεξία 

Α. Άρνηση του ατόμου να διατηρήσει το βάρος του σώματός του στο επίπεδο ή άνω 

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 αν έχει την αναμενόμενη αύξηση βάρους κατά 

την περίοδο της ανάπτυξης που έχει ως αποτέλεσμα βάρος σώματος λιγότερο από το 

85% του αναμενόμενου).  

Β. Έντονος φόβος του ατόμου ότι θα αυξηθεί το βάρος του ή ότι θα γίνει παχύ, ακόμη 

και όταν το βάρος του είναι κάτω από το κανονικό.  

Γ. Διαταραχή του τρόπου με τον οποίο βιώνεται το βάρος ή το σχήμα, υπέρμετρη 

επίδραση του βάρους ή του σχήματος του σώματος στην αυτοαξιολόγηση, ή άρνηση 

της σοβαρότητας του υπάρχοντος χαμηλού βάρους του σώματος. 

Δ. Σε γυναίκες μετά την εμμηναρχή, αμηνόρροια, δηλαδή απουσία τουλάχιστον τριών 

διαδοχικών εμμηνορυσιακών κύκλων (μία γυναίκα θεωρείται ότι έχει αμηνόρροια αν 

οι περίοδοί της εμφανίζονται μόνο μετά τη χορήγηση ορμονών, π.χ. οιστρογόνων).  

 

Κατά το DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders, 4th 

edition;  American Psychiatric Association [APA], 1994), υπάρχουν δύο τύποι της 

Ψυχογενούς Ανορεξίας: 
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α) Περιοριστικός υπότυπος: κατά τη διάρκεια του τρέχοντος επεισοδίου Ψυχογενούς 

Ανορεξίας, το άτομο δεν έχει τακτικά επεισόδια υπερφαγίας ή συμπεριφορές 

κάθαρσης (δηλαδή αυτοπροκαλούμενους εμέτους ή κατάχρηση καθαρτικών, 

διουρητικών ή υποκλυσμών). 

β) Υπερφαγικός/ Καθαρτικός υπότυπος: κατά τη διάρκεια του τρέχοντος επεισοδίου 

Ψυχογενούς Ανορεξίας, το άτομο έχει τακτικά επεισόδια υπερφαγίας ή καταφεύγει 

τακτικά σε συμπεριφορές κάθαρσης (δηλαδή αυτοπροκαλούμενους εμέτους ή 

κατάχρηση καθαρτικών, διουρητικών ή υποκλυσμών). 

Η βασική κλινική διαφορά ανάμεσα στους δύο υπότυπους της Ψυχογενούς 

Ανορεξίας, έγκειται στη διαφορετική ένταση της ψυχοπαθολογίας τους. Ο 

«υπερφαγικός/καθαρτικός τύπος» θεωρείται περισσότερο ψυχοπαθολογικός διότι 

συνδέεται περισσότερο με χαρακτηριστικά διαταραχών προσωπικότητας, 

παρορμητικές συμπεριφορές, καταχρήσεις ουσιών και οινοπνεύματος, κοινωνική 

απομόνωση και με μεγαλύτερες πιθανότητες απόπειρας αυτοκτονίας σε σχέση με τον 

«περιοριστικό υπότυπο» (Pryor & Wiederman, 1996).  

 

Ψυχογενής Βουλιμία 

Α. Επανειλημμένα επεισόδια υπερφαγίας. Ένα επεισόδιο υπερφαγίας χαρακτηρίζεται 

από αμφότερα τα ακόλουθα: 

(1) η κατανάλωση, σε συγκεκριμένη χρονική περίοδο (π.χ. μέσα σε δύο ώρες), 

ποσότητας τροφής η οποία είναι εμφανώς μεγαλύτερη από αυτήν 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 

τρέχοντος επεισοδίου (π.χ. ένα αίσθημα του ατόμου ότι δεν μπορεί να σταματήσει να 

τρώει ή να ελέγξει τί και πόσο τρώει).  

Β. Επανειλημμένη απρόσφορη αντισταθμιστική συμπεριφορά προκειμένου να 

αποτραπεί ή αύξηση του βάρους, όπως αυτοπροκαλούμενοι έμετοι, κατάχρηση 

καθαρτικών, διουρητικών, υποκλυσμών ή άλλων φαρμάκων, νηστεία ή υπερβολική 

σωματική άσκηση. 

Γ. Τόσο τα επεισόδια υπερφαγίας όσο και η απρόσφορη αντισταθμιστική 

συμπεριφορά εμφανίζονται κατά μέσο όρο τουλάχιστον δύο φορές την εβδομάδα για 

διάστημα τριών μηνών.  
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Δ. Η αυτοαξιολόγηση επηρεάζεται υπέρμετρα από το σχήμα και το βάρος του 

σώματος.  

5. Η διαταραχή δεν εμφανίζεται αποκλειστικά κατά τη διάρκεια επεισοδίων 

Ψυχογενούς Ανορεξίας.  

Κατά το DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders, 4th 

edition;  American Psychiatric Association [APA], 1994), υπάρχουν δύο τύποι της 

Ψυχογενούς Βουλιμίας: 

α) Καθαρτικός υπότυπος: κατά τη διάρκεια του τρέχοντος επεισοδίου Ψυχογενούς 

Βουλιμίας, το άτομο καταφεύγει τακτικά σε αυτοπροκαλούμενους εμέτους ή σε 

κατάχρηση καθαρτικών, διουρητικών ή υποκλυσμών. 

β) Μη-καθαρτικός υπότυπος: 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 εμέτους ή σε κατάχρηση καθαρτικών, 

διουρητικών ή υποκλυσμών. 

 

Διαταραχή στην Πρόσληψη Τροφής Μη Προσδιοριζόμενη Αλλιώς  

Η κατηγορία της Διαταραχής στην Πρόσληψη Τροφής Μη Προσδιοριζόμενης Αλλιώς 

περιλαμβάνει διαταραχές της πρόσληψης τροφής οι οποίες δεν πληρούν τα κριτήρια 

οποιασδήποτε ειδικής Διαταραχής στην Πρόσληψη Τροφής. Τα παραδείγματα 

περιλαμβάνουν:  

1. Στις γυναίκες, πληρούνται όλα τα κριτήρια της Ψυχογενούς Ανορεξίας εκτός 

του ότι το άτομο έχει κανονικούς εμμηνορυσιακούς κύκλους. 

2. Πληρούνται όλα τα κριτήρια της Ψυχογενούς Ανορεξίας εκτός του ότι παρά 

τη σημαντική απώλεια βάρους, το βάρος του ατόμου παραμένει εντός των 

φυσιολογικών ορίων. 

3. Πληρούνται όλα τα κριτήρια της Ψυχογενούς Βουλιμίας εκτός του ότι τα 

επεισόδια υπερφαγίας και οι απρόσφοροι αντισταθμιστικοί μηχανισμοί 

εμφανίζονται σε συχνότητα μικρότερη από δύο φορές την εβδομάδα ή σε 

διάρκεια μικρότερη από τρείς μήνες. 

4. Η τακτική υιοθέτηση απρόσφορης αντισταθμιστικής συμπεριφοράς από ένα 

άτομο φυσιολογικού βάρους σώματος μετά από κατανάλωση μικρών  

ποσοτήτων τροφής (π.χ. αυτοπροκαλούμενοι έμετοι μετά από κατανάλωση 

δύο γλυκών). 
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5. Κατ’ επανάληψη μάσηση και απόπτυση, αλλά χωρίς κατάποση, μεγάλων 

ποσοτήτων τροφής. 

 

Διαταραχή Κρίσεων Επεισοδιακής Υπερφαγίας 

Πρόκειται για μία νέα διαγνωστική κατηγορία που προτάθηκε από την 

Αμερικανική Ψυχιατρική Εταιρεία (Diagnostic and Statistical Manual for Mental 

Disorders, 4th edition; DSM-IV; American Psychiatric Association [APA], 1994), της 

οποίας η κλινική εικόνα είναι παρόμοια με αυτή της Ψυχογενούς Βουλιμίας, με τη 

διαφορά ότι απουσιάζουν οι τακτικές απρόσφορες αντισταθμιστικές συμπεριφορές. 

Τα προτεινόμενα διαγνωστικά κριτήρια είναι τα εξής: 

Α) Επανειλημμένα επεισόδια υπερφαγίας τα οποία χαρακτηρίζονται από  

(1) κατανάλωση, σε συγκεκριμένη χρονική περίοδο (π.χ. μέσα σε δύο ώρες), 

ποσότητας 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 

τρέχοντος επεισοδίου (π.χ. ένα αίσθημα του ατόμου ότι δεν μπορεί να σταματήσει να 

τρώει ή να ελέγξει τί και πόσο τρώει).  

Β) Τα επεισόδια υπερφαγίας συνδέονται με τρία ή περισσότερα από τα ακόλουθα: (α) 

ο ρυθμός πρόσληψης τροφής είναι πολύ πιο ταχύς από το φυσιολογικό, (β) η 

πρόσληψη τροφής εξακολουθεί μέχρι ενός σημείου δυσάρεστου κορεσμού, (γ) 

ύπαρξη μεγάλων ποσοτήτων τροφής και απουσία αίσθησης σωματικής πείνας, (δ) η 

πρόσληψη τροφής γίνεται όταν το άτομο είναι μόνο, εξαιτίας της ντροπής που 

αισθάνεται για το πόσο τρώει, (ε) αισθήματα απέχθειας προς τον εαυτό, θλίψης ή 

ενοχής μετά από το επεισόδιο υπερφαγίας.  

Γ) Υπάρχει σημαντική δυσφορία και ενόχληση για τα επεισόδια υπερφαγίας. 

Δ) Τα επεισόδια υπερφαγίας λαμβάνουν χώρα κατά μέσο όρο δύο μέρες την 

εβδομάδα για διάστημα έξι μηνών.  

Ε) Τα επεισόδια υπερφαγίας δεν συνδέονται με την τακτική υιοθέτηση απρόσφορων 

αντισταθμιστικών συμπεριφορών (π.χ. αυτοπροκαλούμενοι έμετοι, κατάχρηση 

καθαρτικών, διουρητικών, υποκλυσμών ή άλλων φαρμάκων, νηστεία ή υπερβολική 

σωματική άσκηση). 
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Περιληπτικά, στη Ψυχογενή Βουλιμία η ασθενής 2 ενδίδει συστηματικά σε 

επεισόδια υπερφαγίας με επακόλουθες επανορθωτικές συμπεριφορές, τουλάχιστον 

δύο φορές την εβδομάδα για τρείς μήνες. Η Ψυχογενής Ανορεξία χαρακτηρίζεται από 

την άρνηση της ασθενούς να διατηρήσει το ελάχιστα φυσιολογικό σωματικό βάρος 

και από τον έντονο φόβο πρόσληψης βάρους, ενώ και στις δύο κατηγορίες είναι 

χαρακτηριστική η επίδραση της εικόνας του σώματος στην αυτοεκτίμηση των 

ασθενών. Στη Διαταραχή Κρίσεων Επεισοδιακής Υπερφαγίας εμφανίζονται έντονα 

και ανεξέλεγκτα επεισόδια υπερφαγίας τουλάχιστον δύο φορές την εβδομάδα για έξι 

μήνες χωρίς τη χρήση επανορθωτικών μηχανισμών, ενώ οι άτυπες ΔΠΤ περιγράφουν 

κλινικά συμπτώματα ΔΠΤ τα οποία δεν εμπίπτουν σε καμία από τις βασικές 

διαγνωστικές κατηγορίες.   

Έχοντας παρουσιάσει συνοπτικά τις ΔΠΤ σύμφωνα με τη σύγχρονη και πιο 

πρόσφατη έκδοση του Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-

IV 4th edition; American Psychiatric Association [APA], 1994), θα γίνει μία σύντομη 

ιστορική αναδρομή των ΔΠΤ στην επόμενη ενότητα. Η αναδρομή αυτή κρίνεται 

απαραίτητη προκειμένου να αναδειχθούν οι διαφορές και οι ομοιότητες του τρόπου 

με τον οποίο οι ΔΠΤ προσεγγίστηκαν διαχρονικά, όπως και η σοβαρότητα του 

φαινομένου σε κάθε εποχή.  

 

 

Ιστορική  αναδρομή των Διαταραχών Πρόσληψης Τροφής 

 

Η ιστορική ανασκόπηση των ΔΠΤ αναδεικνύει τόσο τη σοβαρότητά τους όσο 

και την έκταση του φαινομένου. Οι ιστορικές αναφορές στην παθολογική λήψη 

τροφής εντοπίζονται χρονικά στην Αρχαία Ελλάδα. Σύμφωνα με τον Stunkard (1993) 

η βουλιμία είναι μία «αρχαία διάγνωση». Όπως άλλωστε υποδηλώνει και η 

ετοιμολογία της λέξης, ο «λιμός» στην αρχαία ελληνική γλώσσα σήμαινε «πείνα» και 

η προσθήκη του συνθετικού «βού» σήμαινε «μία μεγάλη ποσότητα», ή «βους» που 

σήμαινε «βόδι» (Liddell & Scott, 1972). Ο Ιπποκράτης, ο Ξενοφώντας και ο 

Αριστοφάνης αναφέρθηκαν στον «βουλιμό» ως μία νοσηρή μορφή πείνας η οποία 

διέφερε από την φυσιολογική (Lidell & Scott, 1972). Σύμφωνα με τον Stunkard 

                                                           
2 Στην παρούσα διατριβή θα χρησιμοποιηθεί το θηλυκό γένος, καθ’ ότι οι γυναίκες αποτελούν το 90% 
των ασθενών που νοσούν με διαταραχές πρόσληψης τροφής (Fairburn & Harrison, 2003; Hoek & Van 
Hoeken, 2003).   
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(1993), οι μετέπειτα Έλληνες και Ρωμαίοι συγγραφείς αναφερόντουσαν στον 

«βουλιμό» για να περιγράψουν το αίσθημα πείνας, αδυναμίας και λιποθυμίας, καθώς 

και την υπερβολική κατανάλωση τροφής που ενεργοποιούσαν τα αισθήματα αυτά. Ο 

Γαληνός είχε τονίσει τη σημαντικότητα της τάσης για λιποθυμία και της απληστίας 

για το φαγητό ως χαρακτηριστικά του «βουλιμού» και λόγω της θέσης εξουσίας που 

κατείχε, η συγκεκριμένη ερμηνεία της λέξης επικράτησε για παραπάνω από 1000 

χρόνια (Stunkard, 1993) 

Περιπτώσεις αυτο-λιμού που αποδόθηκαν σε δαιμονικές δυνάμεις και 

θεραπεύονταν με εξορκισμούς τεκμηριώθηκαν στο διάστημα ανάμεσα στον 5ο και 

στον 8ο Μ.Χ. αιώνα (Lacey, 1982 στο Keel & Klump, 2003). Ο Bell (1985) εντόπισε 

την πιθανή ύπαρξη της «ιερής ανορεξίας» (“holy anorexia”) σε ιστορική του μελέτη 

σε 261 Αγίους στην Ιταλία από το 1200 Μ.Χ. και έπειτα. Η ιερή ανορεξία 

περιλάμβανε την άρνηση του φαγητού και την απίσχνανση, οι οποίες 

κινητοποιούνταν από την πίστη των αγίων σε μία ανώτερη θεϊκή παρέμβαση. Το 

1694, ο Richard Mortοn περιέγραψε για πρώτη φορά στην ιατρική βιβλιογραφία την 

«Νευρική Ανορεξία» ως μία πάθηση «νευρικής φθοράς» που προκαλείτο από μία 

«μελαγχολική και αγχωτική φροντίδα». Ο συγγραφέας εμπνεύστηκε από την ιστορία 

μίας γυναίκας η οποία παρουσίαζε συμπτώματα εξάντλησης, αμηνόρροια και 

αφοσίωση στη μελέτη και η οποία τελικά πέθανε διότι αρνείτο να δεχτεί οποιαδήποτε 

θεραπεία. Τα συμπτώματα αυτά, χαρακτηρίζουν τη σημερινή κλινική εικόνα της 

Ψυχογενούς Ανορεξίας (Σίμος, 1996).  

Στον 18ο αιώνα η επιρροή του Γαληνού μειώθηκε, με αποτέλεσμα οι νεότερες 

περιγραφές της βουλιμίας να μην περιλαμβάνουν το κριτήριο της λιποθυμίας. Ο 

James (1743) περιέγραψε τον «αληθινό βουλιμό» (“true boulimus”), ο οποίος 

χαρακτηριζόταν από την έντονη ενασχόληση με το φαγητό και την υπερφαγία σε 

μικρά χρονικά διαστήματα. Ανέφερε επίσης μία παραλλαγή του φαινομένου, το 

“caninus appetitus” όπου η υπερφαγία ακολουθείτο από την πρόκληση εμετού 

(Stunkard, 1993). Το 1772, ο Cullen ανέφερε περιστατικά ασθενών οι οποίοι 

υπέφεραν από μία «τόσο δυνατή πείνα, κατά την οποία έτρωγαν περισσότερο απ’ ότι 

μπορούσαν να χωνέψουν» και διαχώρισε επτά διαφορετικά είδη βουλιμίας (Stunkard, 

1993). Στις αρχές του 19ου αιώνα, η έννοια της βουλιμίας ως υπερφαγία 

αναγνωρίστηκε επαρκώς και εντάχτηκε στην εγκυκλοπαίδεια Encyclopedia 

Britannica (1797) και στο ιατρικό λεξικό Dictionnaire de Medecine et Chirurgie 

(1830). Το 1833, ο Descuret περιέγραψε μία περίπτωση «σύμφυτης βουλιμίας» 
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(“congenital bulimia”) με βάση την περίπτωση μίας μαθήτριας η οποία απεβλήθη 

από το σχολείο της επειδή έκλεβε φαγητό από τις συμμαθήτριές της, ενώ κατά τη 

διάρκεια της νοσηλείας της στη ψυχιατρική κλινική του Σαλπετριέρ, κατανάλωνε 

πέντε κιλά ψωμί ημερησίως (Stunkard, 1993). Στα τέλη του 19ου αιώνα, δύο 

διακεκριμένοι γιατροί, ο Charles Lasègue και ο Sir William Gull περιέγραψαν την 

Ψυχογενή Ανορεξία. Ο Lasègue δημοσίευσε  το  1873  το  άρθρο  του  «Περί της 

Υστερικής  Ανορεξίας» (Χριστοδούλου και συν., 2000), όπου  παρουσίασε οκτώ 

ασθενείς (οι περισσότερες ήταν νεαρές  κοπέλες) στις  οποίες η έναρξη της  

διαταραχής είχε  προκληθεί  από  κάποιο  συγκινησιακό  ερέθισμα. Στις κλινικές  του 

περιγραφές, ο Lasègue τόνισε την ικανοποίηση των ασθενών του με  την κατάστασή  

τους, παρά  την  ανησυχία  και  τις  απειλές  των  μελών  της  οικογένειάς τους και 

αντιλήφθηκε την νευρική ανορεξία ως  «μία υστερία συνδεδεμένη με την υποχονδρία». 

Ο Gull (1874) χαρακτήρισε το σύνδρομο της «Νευρικής Ανορεξίας» ως «μία 

διαστροφή του Εγώ» το οποίο εμφανιζόταν με άρνηση της τροφής, αμηνόρροια, 

απώλεια βάρους και υπερβολική σωματική άσκηση και είχε τις ρίζες του στον 

νοσογόνο ρόλο της οικογένειας της ασθενούς (Stunkard, 1993).  

Σύμφωνα με τον Stunkard (1993), ο Charcot υπήρξε ο πρώτος που 

αναγνώρισε τις ανησυχίες των ασθενών με ανορεξία για την εικόνα του σώματός τους 

και το ατέρμονο κυνήγι της λεπτότητας. To κύρος του Charcot στη Γαλλική ιατρική 

κοινότητα οδήγησε και άλλους Γάλλους ιατρούς όπως τον Janet (1903) στην 

περαιτέρω διερεύνηση της αναζήτησης της λεπτότητας που εμφάνιζαν οι ασθενείς με 

ανορεξία. Για πολλά χρόνια, οι περιγραφές της Ψυχογενούς Ανορεξίας  

περιορίζονταν στην ανάλυση ατομικών περιπτώσεων, με αποτέλεσμα την επικράτηση 

μίας μακροχρόνιας σύγχυσης αναφορικά με την φύση της Ψυχογενούς Ανορεξίας.  

Μετά  τις  περιγραφές  του  19ου  αιώνα, η  νοσολογική  οντότητα  της  

Ψυχογενούς  Ανορεξίας  σχετίστηκε  με  την  «πανυποφυσιακή  καχεξία» δηλαδή με 

τη γενικευμένη  υπολειτουργία  της  υπόφυσης, η οποία περιγράφηκε  από  τον  

Simmonds το 1914. Αν και η  Ψυχογενής  Ανορεξία διαφοροποιήθηκε από  την  

πανυποφυσιακή καχεξία το  1949, η  υπεργενίκευση  της  αποφυγής  λήψης  τροφής 

στην  οποία  παρέπεμπε  ο  όρος  «ανορεξία», προκάλεσε  παράταση  της  σύγχυσης  

μέχρι  τις  αρχές  της  δεκαετίας  του  1960. Εν τω μεταξύ, με την βαθιά επιρροή του 

ψυχαναλυτικού ρεύματος στα τέλη του 1930, η Ψυχογενής Ανορεξία αποδόθηκε σε 

ασυνείδητες ενορμήσεις και ενδοψυχικές συγκρούσεις των ασθενών.  Ο Sigmund 

Freud στο βιβλίο «Τρείς Μελέτες για την Θεωρία της Σεξουαλικότητας» (1905) 
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συνέδεσε τη διατροφή με τη σεξουαλικότητα και ερμήνευσε την αηδία απέναντι στη 

τροφή, ως αποτέλεσμα της απώθησης του στοματικού ερωτισμού του ατόμου και την 

αμηνόρροια ως την άρνηση της γενετήσιας σεξουαλικότητας.  

Μετά το Δεύτερο Παγκόσμιο Πόλεμο, ένα νέο σύνδρομο γεννήθηκε. Οι 

πρώτες περιγραφές μίας σειράς ασθενών με Ανορεξία που ανέφεραν υπερφαγία και 

πρόκληση εμέτου πραγματοποιήθηκαν από τον Crisp (1967),  ο οποίος διαπίστωσε 

ότι το 18% των ασθενών με ανορεξία παρουσίαζαν και συμπεριφορές 

κάθαρσης/υπερφαγίας. Τα ευρήματα των δημοσιεύσεων των Casper, Eckert, Halmi, 

Goldberg, και Davis (1980) και των Garfinkel, Moldofsky, και Garner (1980) 

οδήγησαν στην πρόταση ενός νέου υπότυπου της Ψυχογενούς Ανορεξίας - την 

υπερφαγικού/ καθαρτικού τύπου ανορεξία - με βάση την παρουσία ή την απουσία της 

υπερφαγίας (Stunkard, 1993). 

Oι εργασίες  της  Hilde Bruch (1962), η οποία περιέγραψε τη  χαρακτηριστική 

«ανυποχώρητη  επιδίωξη  της  λεπτότητας» και του  Crisp (1967) ο οποίος απέδωσε  

κεντρικό ρόλο  στη  «φοβία  του  πάχους», συνέβαλλαν στον αποσαφηνισμό της 

φύσης και της εκδήλωσης της ανορεξίας και στη κατανόηση των σύγχρονων 

διαγνωστικών κριτηρίων που τη διέπουν. Παράλληλα, η εργασία του Russell (1979) 

με τίτλο «Ψυχογενής Βουλιμία: η άλλη όψη του νομίσματος της Ψυχογενούς 

Ανορεξίας» ήταν καινοτόμα. Ο Russell περιέγραψε τα κοινά χαρακτηριστικά 30 

γυναικών ασθενών τις οποίες παρακολουθούσε στο διάστημα 1972-1978, οι οποίες 

παρουσίαζαν συμπτώματα έντονης και ανεξέλεγκτης παρόρμησης για υπερβολικό 

φαγητό, αποφυγή πρόσληψης βάρους μέσω του αυτοπροκαλούμενου εμετού, νοσηρό 

φόβο του πάχους και υπερβολική ενασχόληση με το σχήμα και με το βάρος του 

σώματός τους.  

Στη δεκαετία του 1980 παρουσιάστηκε μία ανακοίνωση του Αμερικανικού 

περιοδικού Cosmopolitan η οποία περιέγραφε τα συμπτώματα της βουλιμίας και 

καλούσε όσους τα παρουσίαζαν να απαντήσουν σε ένα απόρρητο και ανώνυμο 

ερωτηματολόγιο. Το ερευνητικό ενδιαφέρον για την βουλιμία εξαπλώθηκε, με 

αποτέλεσμα την επίσημη αναγνώριση της βουλιμίας ως ένα σημαντικό πρόβλημα 

υγείας, με αυτόνομη κλινική υπόσταση και συγκεκριμένα νοσολογικά 

χαρακτηριστικά (Fairburn, 1999). Το εκλαϊκευτικό αυτό γυναικείο περιοδικό, έδωσε 

φωνή και ορατότητα σε ένα φαινόμενο που παρέμενε σιωπηλό και άγνωστο στο ευρύ 

κοινό.  
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Η σύντομη ιστορική αναδρομή στις ΔΠΤ αντανακλά την ποικιλότητα των 

διαφορετικών επικρατούσων θεωρητικών προσεγγίσεων στις διαφορετικές χρονικές 

περιόδους. Οι παλαιότερες αναφορές της βουλιμίας την κατανοούσαν ως μία νοσηρή 

μορφή πείνας που οδηγούσε σε απληστία απέναντι στο φαγητό και την ψυχογενή 

ανορεξία ως υποχονδρία ή ως απόρροια δαιμονικών δυνάμεων που έχρηζε εξορκισμό. 

Στην πορεία η ανορεξία συνδέθηκε με τη μελαγχολία και το άγχος και η βουλιμία με 

την έντονη ενασχόληση με το φαγητό και την υπερφαγία. Ο νοσογόνος ρόλος της 

οικογένειας και οι επιδράσεις ασυνείδητων δυνάμεων στην έκφραση των ΔΠΤ 

απέκτησαν σημαντική θεωρητική υπόσταση κατά την επιρροή του ψυχαναλυτικού 

ρεύματος τη δεκαετία 1930-1940, ενώ μετά το 1960 άρχισαν να τίθονται οι βάσεις για 

τη σύγχρονη κατανόηση της φύσης και της εκδήλωσης των ΔΠΤ. Οι επιστημονικές 

προσεγγίσεις οι οποίες αυξάνονται με ταχύτατο ρυθμό τα τελευταία χρόνια, 

σηματοδοτούν τις διαστάσεις και τη σοβαρότητα των ΔΠΤ που οι επιδημιολογικές 

μελέτες έρχονται να τεκμηριώσουν.  

 

 

Επιδημιολογικές μελέτες στις Διαταραχές Πρόσληψης Τροφής 

 

Η επικράτηση3 των ΔΠΤ 

Ψυχογενής Βουλιμία και Ψυχογενής Ανορεξία 

Σύμφωνα με τα  δημογραφικά ευρήματα, οι ΔΠΤ εκδηλώνονται συνήθως σε 

έφηβες και νεαρές γυναίκες οι οποίες αποτελούν τουλάχιστον το 90% των ασθενών 

με ΔΠΤ (Fairburn, 1999; Fairburn & Harrison, 2003; Hoek & Van Hoeken, 2003).  Η 

επικράτηση της Ψυχογενούς Βουλιμίας στον γενικό πληθυσμό κυμαίνεται από 1% 

έως 3%, ενώ στη Ψυχογενή Ανορεξία από 0.3% έως 0.5% (Diagnostic and Statistical 

Manual for Mental Disorders, 4th edition; DSM-IV; American Psychiatric Association 

[APA], 1994; Fairburn & Beglin, 1990; Garfinkel, Lin, Goering, Spegg, Goldbloom, 

Kennedy, Kaplan, & Wodside,  1995; Hoek & Van Hoeken, 2003; Kachele, Kordy, & 

Richard, 2001; Lewinsohn, Striegel-Moore, & Seeley, 2000; Spitzer, Devlin, Walsh, 

Hasin, Wing, Marcus, Stunkard, Wadden, Yanovski, Agras, Mitchell, & Nonas, 1992; 

                                                           
3 Η «επικράτηση» (Μαδιανός, 2003) είναι η μέτρηση του συνολικού αριθμού των περιπτώσεων που 
νοσούν από μία ψυχιατρική διαταραχή στον γενικό πληθυσμό και προέρχεται από τη μετάφραση της 
αγγλικής λέξης “prevalence”. 
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Striegel-Moore & Franko, 2003). Η επικράτηση της υποουδικής 4  Ψυχογενούς 

Βουλιμίας στις νεαρές ενήλικες γυναίκες υπολογίζεται στο 5.4% (Fairburn & Beglin, 

1990) και της υποουδικής Ψυχογενούς Ανορεξίας στο 1.09% (Szumska, Tury, 

Csoboth, Rethelyi, Purebl, Hajnal, 2005).  

Τα ποσοστά θνησιμότητας των ασθενών με Ψυχογενή Ανορεξία ποικίλλουν 

στις διαφορετικές έρευνες. Για παράδειγμα, οι  Fairburn και Harrison (2003) και ο 

Hsu (1996) υπολόγισαν ότι το ποσοστό θνησιμότητας των ασθενών με Ψυχογενή 

Ανορεξία είναι 4-10 %, ενώ σύμφωνα με τον Μαδιανό (2004), μετά από εικοσαετή 

πορεία της Ψυχογενούς Ανορεξίας υπάρχει ένα ποσοστό 18% θνησιμότητας, στο 

οποίο εμπίπτει το 20% των ασθενών κατά τους Crisp, Callendar, Halek, και Hsu 

(1992).  

Στις ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία, η πιθανότητα εκδήλωσης Ψυχογενούς 

Βουλιμίας  υπολογίζεται στο 2-5% (Kreipe & Birndorf, 2000; Van Hoeken, Lucas, & 

Hoek, 1998) ενώ το ποσοστό της πιθανότητας αυτής διπλασιάζεται για τις Άτυπες 

Διαταραχές Διατροφής. Το 20% των γυναικών με καθαρτικού τύπου Ψυχογενή 

Βουλιμία και το 13% με μη-καθαρτικού τύπου Ψυχογενή Βουλιμία παρουσίαζαν 

ιστορικό Ψυχογενούς Ανορεξίας (Striegel- Moore et al., 2000).  

Στη διεθνή βιβλιογραφία οι έρευνες των ποσοστών επίπτωσης των ΔΠΤ 

βασίζονται σε περιπτώσεις ασθενών που εμφανίζονται στις υπηρεσίες υγείας. 

Σύμφωνα με πρόσφατη επισκόπηση των υπαρχόντων επιδημιολογικών μελετών των 

Hoek και Van Hoeken (2003), η επίπτωση της Ψυχογενούς Ανορεξίας είναι οκτώ 

περιπτώσεις ανά 100.000 άτομα στον γενικό πληθυσμό τον χρόνο και η επίπτωση της 

Ψυχογενούς Βουλιμίας είναι δώδεκα περιπτώσεις ανά 100.000 άτομα στον πληθυσμό 

τον χρόνο.  

Tα  ευρήματα αναφέρουν ότι οι ΔΠΤ έχουν συχνή συνοσηρότητα με άλλες 

διαταραχές του Άξονα Ι (Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders, 4th 

edition; DSM-IV; American Psychiatric Association [APA], 1994), ιδιαίτερα με την 

κατάθλιψη και με τις αγχώδεις διαταραχές σε ποσοστά που κυμαίνονται από 50%-

70% (Garfinkel et. al., 1995; Lewinsohn et al., 2000). Υψηλά ποσοστά 

συνοσηρότητας έχουν αναφερθεί και ανάμεσα στις ΔΠΤ και στις διαταραχές του 

Άξονα ΙΙ (Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders, 4th edition; DSM-

                                                           
4 Η «υποουδική» διαταραχή πρόσληψης τροφής αναφέρεται στις ήπιες μορφές της διαταραχής, όπου 
το άτομο δεν πληρεί επαρκώς τα ψυχιατρικά διαγνωστικά κριτήρια της διαταραχής και συνήθως δεν 
κινητοποιείται να αναζητήσει θεραπεία. 
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IV; American Psychiatric Association [APA], 1994; Dolan, Evans, & Norton, 1994) 

σε ποσοστά 21%-97% (Vitousek & Manke, 1994).  

 

Διαταραχή Κρίσεων Επεισοδιακής Υπερφαγίας  

Οι έρευνες στην επιδημιολογία της Διαταραχής Κρίσεων Επεισοδιακής 

Υπερφαγίας (ΔΚΕΥ) βρίσκονται ακόμη στα αρχικά τους στάδια. Η ΔΚΕΥ πλήττει 

δημογραφικά μία πιο ποικιλόμορφη ομάδα από ότι η Ψυχογενής Βουλιμία (Striegel-

Moore & Franko, 2003). Η επικράτησή της στον γενικό πληθυσμό κυμαίνεται από 

1% έως 4% (Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders, 4th edition; 

DSM-IV; American Psychiatric Association [APA], 1994), ενώ οι έρευνες αναφέρουν 

την υψηλή συσχέτιση της ΔΚΕΥ με την παχυσαρκία (Grilo, 2002  στο Fairburn & 

Brownell, σελ. 178-182; Fairburn, Beglin, & Davies, 1993; Pike et al., 2001; Smith, 

Marcus, Lewis, Fitzgibbon, & Schreiner, 1998) και με άλλες ψυχιατρικές διαταραχές, 

ιδιαίτερα τις συναισθηματικές και τις αγχώδεις διαταραχές (Pike et al., 2001; 

Striegel-Moore et al., 2000; Striegel-Moore & Franko, 2003).  

Διαφορετικά ποσοστά της επικράτησης της ΔΚΕΥ έχουν αναφερθεί στις 

επιδημιολογικές έρευνες. Σύμφωνα με τους Hoek και Van Hoeken (2003) και την 

Hay (1998), η επικράτηση της ΔΚΕΥ στον γενικό πληθυσμό είναι 1%. Οι Spitzer και 

συν. (1992) σε έρευνά τους στην κοινότητα ανέφεραν ότι το 2.5% των γυναικών και 

το 1.1% των ανδρών πληρούσαν τα κριτήρια για τρέχουσα ΔΚΕΥ ενώ οι Smith, 

Marcus, Lewis, Fitzgibbon, και Schreiner (1998) υπολόγισαν ότι η συνολική 

επικράτεια της διαταραχής ήταν 1.5%, σε αντίθεση με τους Striegel-Moore και 

Franko (2003) που ανέφεραν σχεδόν διπλάσιο ποσοστό (2.7%). Οι Spitzer, Kroenke, 

και Williams (1999) σε δείγμα 3000 ασθενών ανέφεραν ότι η επικράτηση της ΔΚΕΥ 

ήταν 6%. Τα υψηλά ποσοστά της ΔΚΕΥ σε ορισμένες έρευνες ενδέχεται να 

οφείλονται στη χρήση ερωτηματολογίων αυτοαναφοράς έναντι κλινικών 

συνεντεύξεων, τα οποία έχουν σχετισθεί με  υψηλές ψευδείς  θετικές απαντήσεις στη 

συχνότητα των επεισοδίων υπερφαγίας, λόγω της θολής και δυσνόητης για τους 

ερωτώμενους έννοιας της «υπερφαγίας» (“binge eating”) (Carter, Aime, &  Mills, 

2001; Grilo, Maheb, & Wilson, 2001; Striegel-Moore et al., 2003; Wilfley, Schwartz, 

Spurrell, & Fairburn, 1997).  
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Η χρονική εξέλιξη των ΔΠΤ 

Οι ΔΠΤ εκδηλώνονται συνήθως στα τέλη της εφηβείας και στην αρχή της 

ενηλικίωσης. Οι επιδημιολογικές έρευνες αναφέρουν ότι το ποσοστό επίπτωσης των 

ΔΠΤ είναι περίπου 2.8% μέχρι την ηλικία των 18 ετών και μειώνεται στο 1.3% στο 

ηλικιακό φάσμα των 19 με 23 ετών (Lewinsohn et al., 2000).  

Στη Ψυχογενή Ανορεξία η ηλικιακή ομάδα με τον μεγαλύτερο κίνδυνο 

εμφάνισης της διαταραχής είναι τα 15-19 έτη καθ’ ότι το 40% των κλινικών 

περιπτώσεων εντοπίζονται στις ηλικίες αυτές (Hoek & Van Hoeken, 2003). Η 

διαταραχή εμφανίζεται σταδιακά, ενώ είναι δύσκολο να ορισθεί επακριβώς το 

χρονικό σημείο εμφάνισής της καθότι αυτό εξαρτάται από τη χρονική στιγμή κατά 

την οποία η ασθενής θα επιζητήσει ιατρική θεραπεία όπου και θα μετρηθεί το βάρος 

της προκειμένου να κριθεί αν θα θεωρηθεί ή όχι «κλινική περίπτωση» (Lucas et al., 

1999). Η Ψυχογενής Ανορεξία είναι μία χρόνια ασθένεια (Le Grange, 1999). Η 

πρόγνωσή της δεν είναι ικανοποιητική: πέντε έως δέκα χρόνια μετά από την έναρξη 

της διαταραχής το 25% των ασθενών θεραπεύεται πλήρως, το 55% παραμένει σε μία 

κυμαινόμενη χρονιότητα, ενώ το υπόλοιπο 20-25% δεν εμφανίζει θεραπευτική 

βελτίωση (Fairburn & Harrison, 2003; Μαδιανός, 2004).  

Στη Ψυχογενή Βουλιμία η ηλικιακή ομάδα με τον υψηλότερο κίνδυνο 

εμφάνισης της διαταραχής είναι τα 20-24 έτη (Hoek et al., 1995). Η διαδρομή της 

Ψυχογενούς Βουλιμίας θεωρείται χρόνια και εναλλασσόμενη (Fairburn, Stice, 

Cooper, Doll, Norman, & O’ Connor, 2003; Μαδιανός, 2004). Τα βουλιμικά 

επεισόδια αρχίζουν συνήθως κατά τη διάρκεια ή μετά από περίοδο δίαιτας (Fairburn, 

1999) ενώ ο μέσος όρος διάρκειας του ιστορικού του προβλήματος είναι τα πέντε έτη 

(Fairburn & Harrison, 2003). Ως προς τη μακροχρόνια εξέλιξη της  Ψυχογενούς 

Βουλιμίας, οι έρευνες φανερώνουν ότι το 35% των περιπτώσεων δεν έχει καλή 

πρόγνωση, το 35% εμφανίζει μερική βελτίωση των συμπτωμάτων, ενώ τέλος, το 30% 

των ασθενών παρουσιάζει ύφεση των συμπτωμάτων (Μαδιανός, 2004). Σύμφωνα με 

επιδημιολογική έρευνα της Hay (1998) σε 3000 άτομα στην κοινότητα της Νοτίου 

Αυστραλίας, τα επεισόδια υπερφαγίας και η δίαιτα ήταν συχνότερα στις γυναίκες 

μεταξύ των 30 και 35 ετών και η πρόκληση εμετού ήταν συχνότερη στις γυναίκες των 

35 με 44 ετών. Η συγγραφέας υποστήριξε ότι τα ευρήματά της αντανακλούν μία  

πιθανή αύξηση της ηλικίας της έναρξης των βουλιμικών ΔΠΤ και την επιμονή μέσα 

στο χρόνο των συμπτωμάτων των ΔΠΤ. Η χρονιότητα της Ψυχογενούς Ανορεξίας και 
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της Ψυχογενούς Βουλιμίας έχει άλλωστε αναφερθεί στη διεθνή βιβλιογραφία 

(Fairburn, 1999; Lucas et al., 1999).  

 Η έναρξη της Διαταραχής Κρίσεων Επεισοδιακής Υπερφαγίας (ΔΚΕΥ) 

εντοπίζεται μεταγενέστερα από την Ψυχογενή Ανορεξία και την Ψυχογενή Βουλιμία, 

περίπου στα 21 έτη (Pike et al., 2001), και συνήθως ακολουθεί μία περίοδο δίαιτας 

στην οποία έχει επέλθει σημαντική απώλεια βάρους. Η ΔΚΕΥ ακολουθεί μία χρόνια 

πορεία (Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders, 4th edition; DSM-IV; 

American Psychiatric Association [APA], 1994). 

 

Διαφορές ανάμεσα στα δύο φύλα στις ΔΠΤ 

Οι ΔΠΤ εμφανίζονται συχνότερα στις γυναίκες από ότι στους άντρες σε αναλογία 

10:1 (Hoek & Van Hoeken 2003; Woodside, Garfinkel, Lin, Goering, Kaplan, 

Goldbloom, & Kennedy, 2001). Οι άντρες αποτελούν το 5-10% των ασθενών με 

Ψυχογενή Ανορεξία (Lucas et al., 1991; Sharp, Clark, Dunan, Blackwood, & Shapiro, 

1994) και το 10-15 % των ασθενών με Ψυχογενή Βουλιμία στην κοινότητα (Carlat & 

Camargo,1991; Garfinkel et al., 1995; Hoek & Van Hoeken, 2003). Σύμφωνα με τους 

Lucas και συν. (1999) η επίπτωση της Ψυχογενούς Ανορεξίας στους άνδρες υπολογίζεται 

στις 0.5 περιπτώσεις ανά 100.000 άτομα του πληθυσμού ανά έτος, ενώ η επίπτωση της 

Ψυχογενούς Βουλιμίας υπολογίζεται στις 0.8 περιπτώσεις ανά 100.000 άτομα του 

πληθυσμού ανά έτος (Hoek et al., 1995). 

Σύμφωνα με έρευνα των  Braun, Synday, Huang, και Halmi  (1999) σε δείγμα 51 

αντρών και 693 γυναικών, οι άντρες παρουσίαζαν μέσο όρο έναρξης των ΔΠΤ στα 20 

έτη και οι γυναίκες στα 17 έτη. H μεταγενέστερη ηλικιακή έναρξη των ΔΠΤ στους 

άνδρες σε σχέση με τις γυναίκες, έχει διαπιστωθεί και σε άλλες έρευνες (Carlat & 

Camargo, 1991; Sharp et al., 1994) και έχει αποδοθεί στον ρόλο της προεφηβικής 

περιόδου, η οποία αποτελεί έναν από τους σοβαρότερους παράγοντες κινδύνου στην 

εμφάνιση της Ψυχογενούς Ανορεξίας και ξεκινά ενάμισι με δύο χρόνια αργότερα στα 

αγόρια από ότι στα κορίτσια.  

Επίσης οι έρευνες φανερώνουν ότι το ποσοστό των αντρών που εμφανίζονται στις 

υπηρεσίες ψυχικής υγείας για να αναζητήσουν βοήθεια για τα διατροφικά τους 

προβλήματα είναι μικρότερο από το ποσοστό που εμφανίζει συμπτώματα ΔΠΤ στην 

κοινότητα (Carlot & Camargo, 1991; Lucas et al., 1991; Striegel-Moore et al., 2000). 

Είναι πιθανόν αυτό να οφείλεται στην ανεπαρκή γνώση των ανδρών για τις ΔΠΤ. Οι 

Murray, Toyz, και Beaumont (1990) συμπέραναν ότι μόνο το 16% των ανδρών σε σχέση 
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με το 70% των γυναικών είχαν ακούσει για τη Ψυχογενή Βουλιμία. Ωστόσο, τα 

τελευταία χρόνια οι επισκέψεις των αντρών στις υπηρεσίες ψυχικής υγείας για τις ΔΠΤ 

έχει αυξηθεί (Braun et al., 1999). Η ολοένα μεγαλύτερη και ευρύτερη πληροφόρηση για 

τις ΔΠΤ τόσο στο κοινό όσο και στους ίδιους τους θεραπευτές φαίνεται ότι έχει 

συμβάλλει στην αύξηση αυτή (Lewinsohn et al., 2002).  

Ενδιαφέρον αποτελεί το εύρημα ότι η ΔΚΕΥ εμφανίζεται μόνο 1.5 φορά 

συχνότερα στις γυναίκες σε σχέση με τους άντρες (Diagnostic and Statistical Manual for 

Mental Disorders, 4th edition; DSM-IV; American Psychiatric Association [APA], 1994) 

ενώ στην κοινότητα, η ΔΚΕΥ εμφανίζεται με την ίδια συχνότητα ανάμεσα στα δύo φύλα 

(Spitzer et al., 1992, 1993 στο  Lewinson et al., 2002). Στην έρευνα της Hay (1998), τα 

συστηματικά επεισόδια υπερφαγίας ήταν το ίδιο συχνά στις γυναίκες (3.4%) όσο και 

στους άνδρες (3%) και παράλληλα σχετίζονταν με μεγαλύτερο σωματικό βάρος και στα 

δύο φύλα. Σε μία από τις μεγαλύτερες επιδημιολογικές έρευνες που έχει συμπεριλάβει 

ανδρικό πληθυσμό (Garfinkel et al., 1995), η Ψυχογενής Βουλιμία παρουσίασε δέκα 

φορές μεγαλύτερη επικράτηση στις γυναίκες σε σχέση με τους άνδρες, αλλά ο αριθμός 

των ανδρών με υποουδικές ΔΠΤ ήταν ιδιαίτερα υψηλός. Οι άνδρες ήταν λιγότερο 

πιθανόν να χρησιμοποιήσουν αντισταθμιστικές μεθόδους ελέγχου του βάρους τους, όπως 

η πρόκληση εμετού ή η χρήση καθαρτικών, σε σχέση με τις γυναίκες. Το εύρημα αυτό 

είναι συναφές με τα αποτελέσματα προηγούμενων ερευνών που αναφέρουν ότι οι 

γυναίκες έχουν μεγαλύτερη ευπάθεια στην εκδήλωση σοβαρών μορφών ΔΠΤ, ενώ οι 

άνδρες είναι περισσότερο ευάλωτοι στην εμφάνιση υποουδικών ΔΠΤ (Ηay, 1998; 

Striegel-Moore & Franko, 2003). 

Οι γυναίκες όσο και οι άνδρες με ΔΚΕΥ, βιώνουν τα ίδια επίπεδα συναισθήματος 

ντροπής, αν και η ντροπή στους άνδρες συνδέεται με τη δυσαρέσκεια με το σώμα τους, 

ενώ στις γυναίκες συνδέεται με την ενασχόληση με το βάρος τους (Jambekar, Masheb, & 

Grilo, 2003). Προηγούμενες έρευνες φανερώνουν τον ιδιαίτερο ρόλο του συναισθήματος 

της ντροπής στην παθολογική λήψη τροφής (Hayaki, Friedman, & Brownell, 2002). 

Οι περισσότερες κλινικές και επιδημιολογικές έρευνες εστιάζουν στις 

γυναίκες με αποτέλεσμα να καθίσταται δύσκολη η συλλογή γνώσεων για τη φύση 

των ΔΠΤ στον ανδρικό πληθυσμό. Παράλληλα, στο DSM-IV (Diagnostic and 

Statistical Manual for Mental Disorders, 4th edition; American Psychiatric 

Association [APA], 1994) περιγράφονται τα συμπτώματα της ανορεξίας και της 

βουλιμίας με βάση την κλινική εικόνα των γυναικών ασθενών (Striegel-Moore & 

Marcus, 1995 στο Lewinson et al., 2002). Για παράδειγμα, ενώ οι άνδρες με 
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Ψυχογενή Ανορεξία κάνουν υπερβολική σωματική άσκηση, η συμπεριφορά αυτή έχει 

μελετηθεί λιγότερο σε σχέση με τα συμπτώματα που συνήθως παρουσιάζουν οι 

γυναίκες, όπως είναι η υπερβολική ενασχόληση με το βάρος τους και ο φόβος της 

πρόσληψης βάρους (Touyz, Kopec-Schrader, & Beumont, 1993 στο Lewinson et al., 

2002). 

 Σε πρόσφατη έρευνα των Lewinson και συν. (2002) σε δείγμα 1056 ατόμων 

στην κοινότητα, διερευνήθηκαν οι διαφορές ανάμεσα στα δύο φύλα ως προς τα 

συμπτώματα των ΔΠΤ. Οι γυναίκες παρουσίασαν υψηλότερη συχνότητα βουλιμίας, 

κίνητρο για αδυνάτισμα, δυσαρέσκεια με το σώμα τους και χρήση αντιρροπιστικών 

μεθόδων ελέγχου του βάρους, καθώς και μικρότερη συχνότητα σωματικής άσκησης, 

σε σχέση με τους άνδρες. Άνδρες και γυναίκες εμφάνισαν παρόμοια συχνότητα στα 

επεισόδια υπερφαγίας αν και οι άνδρες ανέφεραν χαμηλότερη δυσφορία και 

ενόχληση σε σχέση με τα επεισόδια αυτά. Προκύπτει ότι η χαμηλή δυσφορία που 

νιώθουν οι άνδρες με τα επεισόδια υπερφαγίας τους καθιστά λιγότερο πιθανόν να 

διαγνωσθούν με ΔΚΕΥ, δεδομένου ότι η συμπεριφορά αυτή αποτελεί μία κεντρική 

προϋπόθεση για τη διάγνωση της διαταραχής. Τέλος, οι γυναίκες ήταν πιθανότερο να 

αναζητήσουν θεραπεία σε σχέση με τους άνδρες, ενώ το εύρημα αυτό έχει 

επαληθευθεί και σε προηγούμενες έρευνες (Carlat & Camargo, 1991).  

 

Πολιτισμικές διαφορές στις ΔΠΤ 

Οι ΔΠΤ έχουν έντονες πολιτισμικές επιρροές και εμφανίζονται στον ίδιο 

βαθμό στις βιομηχανικές χώρες. Σύμφωνα με τη μεταανάλυση των Keel και Klump 

(2003), η Ψυχογενής Βουλιμία σε αντίθεση με την Ψυχογενή Ανορεξία είναι ένα 

πολιτιστικά προσδιορισμένο σύνδρομο, το οποίο επηρεάζεται από την ενασχόληση 

της ασθενούς με το βάρος της, την πρόσβαση σε μεγάλες ποσότητες φαγητού και την 

αποτροπή των επιπτώσεων της βουλιμίας μέσω της χρήσης αντιρροπιστικών μεθόδων 

ελέγχου του βάρους. Οι συγγραφείς υποστηρίζουν επίσης ότι ενώ η επίπτωση της 

Ψυχογενούς Ανορεξίας μπορεί να επηρεαστεί από την ενασχόληση με το βάρος, 

ωστόσο παρ’ όλες τις πολιτισμικές επιδράσεις που συμβάλλουν στην αιτιολογία της, 

εκείνες δεν περιορίζονται ειδικώς ως προς το εύρος τους δια μέσου της ιστορίας ή 

των πολιτισμών. 

Μία σειρά ερευνών φανερώνουν ότι οι ΔΠΤ πλήττουν αναλογικά 

περισσότερες λευκές απ’ ότι μαύρες γυναίκες. Σύμφωνα με πρόσφατη έρευνα στην 

κοινότητα των Striegel-Moore, Dohm, Kraemer, Taylor, Daniels, Crawford, και 



 - 21 -

Schreiber (2003), το 1.5% των λευκών γυναικών πληρούσαν τα διαγνωστικά κριτήρια 

για Ψυχογενή Ανορεξία έναντι καμίας μαύρης γυναίκας, το 2.3% των λευκών 

γυναικών έναντι του 0.4% των μαύρων γυναικών πληρούσαν τα κριτήρια για 

Ψυχογενή Βουλιμία, ενώ τέλος η ΔΚΕΥ ήταν συχνότερη στις λευκές γυναίκες (2.7%) 

σε σχέση με τις μαύρες γυναίκες (1.4%).  

Ορισμένες έρευνες επισημαίνουν ότι η επικράτηση της ΔΚΕΥ είναι παρόμοια 

ή ακόμη και υψηλότερη ανάμεσα στις μαύρες και στις λευκές γυναίκες. 

Επιδημιολογική έρευνα των Smith και συν. (1998) υπολόγισε παρόμοια ποσοστά της 

ΔΚΕΥ ανάμεσα σε μαύρες γυναίκες (2.2%) και σε λευκές γυναίκες (2%). Οι Striegel-

Moore, Wilfley, Pike, Dohm, και Fairburn (2000) σε έρευνά τους στις Ηνωμένες 

Πολιτείες της Αμερικής, ανέφεραν μεγαλύτερο ποσοστό των μαύρων γυναικών με 

ΔΚΕΥ (4.5%) σε σχέση με το ποσοστό των λευκών γυναικών (2.6%). Επίσης μεγάλο 

δείγμα Νοτιο-Αφρικανών φοιτητών εμφάνισε υψηλότερες βαθμολογίες σε μετρήσεις 

διατροφικής ψυχοπαθολογίας σε σχέση με δείγμα λευκών φοιτητών (Le Grange et al., 

1998). Σύμφωνα με τους Pike και συν. (2001) οι μαύρες γυναίκες με ΔΚΕΥ 

παρουσίαζαν χαμηλότερη ενασχόληση με το βάρος τους, το σχήμα του σώματός τους 

και το φαγητό, σε σχέση με τις λευκές γυναίκες με την ίδια διαταραχή και ήταν 

λιγότερο πιθανόν να αναζητήσουν θεραπεία για το πρόβλημά τους. Τα ευρήματα 

αυτά είναι συνεπή με προηγούμενες έρευνες που επισημαίνουν ότι οι μαύρες γυναίκες 

έχουν λιγότερη ενόχληση με την εικόνα του σώματός τους και είναι λιγότερο πιθανόν 

να κάνουν δίαιτα σε σχέση με τις λευκές γυναίκες (Smolak & Striegel-Moore, 2001), 

πιθανώς διότι οι μαύροι πολιτισμοί αποδέχονται περισσότερο τους μεγαλύτερους 

γυναικείους σωματότυπους (Pike et al., 2001).  

Συμπερασματικά, οι μαύρες γυναίκες είναι το ίδιο ευάλωτες με τις λευκές 

γυναίκες στην εμφάνιση ΔΚΕΥ αλλά λόγω των πολιτισμικών διαφορών αναφορικά 

με την ενασχόληση με το σχήμα και το βάρος του σώματός τους, έχουν χαμηλότερο 

κίνδυνο να εμφανίσουν Ψυχογενή Βουλιμία ή Ψυχογενή Ανορεξία σε σχέση με τις 

λευκές γυναίκες.  

Στις Ασιατικές χώρες η επικράτηση των ΔΠΤ αποτελεί ένα σύγχρονο 

φαινόμενο. Σε έρευνα των Nakamura, Yamamoto, Yamazaki, Kawashima, Muto, 

Someya, Sakurai, και Nozoe (2000), η επικράτηση της Ψυχογενούς Ανορεξίας ήταν 

4.79 ανά 100.000 γυναίκες και της Ψυχογενούς Βουλιμίας ήταν 1.02 ανά 100.000 

γυναίκες. Στο Χονγκ-Κόνγκ επίσης διαπιστώθηκε ότι  Ψυχογενής Ανορεξία ήταν 

επικρατέστερη της Ψυχογενούς Βουλιμίας (Chen, Wong, Lee, Chan-Ho, Lau, & 
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Fung, 1993). Σε έρευνά τους σε Βρεττανές Ασιάτισσες γυναίκες, οι Ratan, Gandhi, 

και Palmer (1998) εντόπισαν κλινικά περιστατικά ΔΠΤ, ωστόσο η συχνότητα με την 

οποία εμφανίζονταν στις υπηρεσίες ψυχικής υγείας ανέρχετο στο ¼ από ότι στις 

λευκές γυναίκες. Σε μεγάλη έρευνα που διεξήχθη στην Κίνα σε 1246 κορίτσια 

σχολικής ηλικίας 12-19 ετών, οι Huon, Migyi, και Xiao (2002) εντόπισαν υψηλά 

επίπεδα ενασχόλησης  με θέματα βάρους και κρούσματα υποουδικών περιπτώσεων 

Ψυχογενούς Βουλιμίας και Ψυχογενούς Ανορεξίας. Αναλυτικότερα, το 25% των 

κοριτσιών ανέφερε ότι το βάρος του αποτελούσε εξαιρετικά σημαντικό παράγοντα 

στην αξιολόγηση του εαυτού του, ενώ το 15-20% έκανε κατά καιρούς δίαιτα. Το 41% 

του δείγματος ανέφερε ότι είχε ενδώσει σε επεισόδια υπερφαγίας, το 1.8% έκανε 

πρόκληση εμετού και το 2.2% χρησιμοποιούσε καθαρτικά.  

Σε αντίθεση με το στερεότυπο που επικρατούσε μέχρι σήμερα, ότι στις 

αναπτυσσόμενες χώρες δεν εμφανίζονται οι ΔΠΤ επειδή απουσιάζουν οι πολιτισμικές 

αξίες που εξιδανικεύουν τη λεπτότητα, οι σύγχρονες επιδημιολογικές έρευνες 

φανερώνουν ότι οι ΔΠΤ εμφανίζονται σε παγκόσμια κλίμακα και δεν περιορίζονται 

μόνο στα Δυτικά κράτη (Hoek & Van Hoeken, 2003; Le Grange, Telch, & Tibbs,  

1998; Lucas et al., 1999). Σε πρόσφατη επισκόπηση της επιδημιολογίας των ΔΠΤ 

στις Δυτικές και τις μη-Δυτικές χώρες, οι Makino, Tsuboi, και Dennerstein (2004) 

συμπέραναν ότι η επικράτηση των ΔΠΤ είναι χαμηλότερη στα μη-Δυτικά απ’ ότι στα 

Δυτικά κράτη αλλά ότι αυξάνεται σημαντικά με την πάροδο του χρόνου. Οι 

παρακάτω έρευνες φανερώνουν την τάση αυτή.  

Σε επιδημιολογική έρευνα των Szumska, Tury, Csoboth, Rethelyi, Purebl, και 

Hajnal (2005) σε 3615 Ουγγαρέζες γυναίκες, η επικράτηση της Ψυχογενούς 

Ανορεξίας ήταν 0.03% και της Ψυχογενούς Βουλιμίας ήταν 0.41%. Οι Bilukha και 

Utermohlen (2001) σε έρευνά τους σε 616 Ουκρανές νεαρές γυναίκες στην 

κοινότητα, υπολόγισαν ότι το ¼ των γυναικών που ήταν ελλειποβαρείς και τα 3/5 των 

γυναικών που είχαν φυσιολογικό βάρος επιθυμούσαν να είναι λεπτότερες, ενώ το 

31% ανέφερε ότι έκανε δίαιτα κατά τους προηγούμενους έξι μήνες. Ο συγγραφείς 

συμπέραναν ότι η εσωτερικοποίηση του Δυτικού ιδεώδους της λεπτότητας 

συσχετίζεται με την έκθεση στα Δυτικά Μέσα Μαζικής Ενημέρωσης.   

Η έρευνα του Nasser (1994) υπολόγισε ότι η επικράτηση των υποουδικών  ΔΠΤ 

σε πληθυσμό Αιγυπτίων μαθητριών είναι 3.4%. Οι Αbou-Saleh, Younis, και Karim 

(1998) παρουσίασαν τη μελέτη πέντε περιπτώσεων Αράβων γυναικών και αντρών που 

πληρούσαν τα διαγνωστικά κριτήρια για την Ψυχογενή Ανορεξία. Στην πρώτη 
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επιδημιολογική έρευνα στο Ιράν, οι Nobakht και Dezhkam (2000) ανέφεραν παρόμοια 

ποσοστά επικράτησης των ΔΠΤ με αυτά που αναφέρονται στις Δυτικές χώρες: 0.9% της 

Ψυχογενούς Ανορεξίας, 3.2% της Ψυχογενούς Βουλιμίας και 6.6% των υποουδικών 

ΔΠΤ. Οι Abdollahi και Man (2001) συνέκριναν τα συμπτώματα των ΔΠΤ ανάμεσα σε 

δείγμα Ιρανών γυναικών που διέμεναν στο Ιράν και σε αντίστοιχο δείγμα Ιρανών 

γυναικών που είχαν μεταναστεύσει στην Αμερική και εντόπισαν παρόμοια επίπεδα 

διαταραγμένης λήψης τροφής και ενασχόλησης με την εικόνα του σώματος στα δύο 

δείγματα. Oι Bhugra και Mastrogianni (2003) μελέτησαν τις στάσεις και τις βουλιμικές 

διαταραχές σε δείγμα μαθητριών στα Νησιά Τρινιδάδ και Μπαρμπέιντος της Καραϊβικής 

και ανέφεραν ότι το 70% του δείγματος ένιωθε τρόμο με τη σκέψη του πάχους και έκανε 

δίαιτα και σωματική άσκηση προκειμένου να χάσει βάρος. Οι Unikel και Βοjorquez 

(2007) ανέφεραν ότι η επικράτηση της Ψυχογενούς Βουλιμίας στο Μεξικό ήταν 1.8%.  

Συμπερασματικά, τα σύγχρονα επιδημιολογικά φανερώνουν ότι oι ΔΠΤ στο 

σύνολό τους αποτελούν ένα ραγδαία αυξανόμενο φαινόμενο, το οποίο εμφανίζεται 

κυρίως στις νεαρές γυναίκες και το οποίο πλέον διαπερνά τα στενά πολιτισμικά όρια 

του Δυτικού πολιτισμού. Οι επιδημιολογικές έρευνες στις ΔΠΤ είναι περιορισμένες 

και δύσκολες στην ερμηνεία τους, καθ’ ότι οι αμέτρητες διαφορές στα εκάστοτε υπό 

μελέτη δείγματα καθιστούν δύσκολο τον εντοπισμό των ειδικών παραγόντων που 

ευθύνονται για τις ανευρεθείσες διαφορές τους. Οι επιδημιολογικές έρευνες 

φανερώνουν ότι οι ΔΠΤ τείνουν να αποτελούν και στους μη-Δυτικούς πολιτισμούς 

ένα αυξανόμενο φαινόμενο. Αυτό το εύρημα είναι πιθανόν να οφείλεται στη διεθνή 

παγκοσμιοποίηση που έχει ως αναπόφευκτο αποτέλεσμα την «εισβολή» στους 

πολιτισμούς αυτούς των Δυτικών προτύπων που εξιδανικεύουν τη γυναικεία 

λεπτότητα. Η πολιτισμική σύγκρουση ανάμεσα στα αντιφατικά συστήματα αξιών 

ενδέχεται να διογκώνει τις ήδη υπάρχουσες συγκρούσεις που οι νεαρές γυναίκες 

βιώνουν κατά τη διάρκεια της εφηβείας τους και πιθανώς συμβάλλει στο κίνδυνο 

εμφάνισης των ΔΠΤ. Τα ευρήματα αυτά τονίζουν τη σημαντικότητα και την 

αναγκαιότητα της συστηματικής μελέτης τους προκειμένου να ανεβρεθούν οι 

κατάλληλες θεραπευτικές παρεμβάσεις για την αποτελεσματική αντιμετώπισή τους. 

Οι πολιτισμικές επιδράσεις στις ΔΠΤ καθιστούν αναγκαία την περαιτέρω διερεύνησή 

τους και στον ελληνικό χώρο, από τον οποίον απουσιάζουν τεκμηριωμένες έρευνες 

ως προς την επικράτησή τους.  

Αξίζει στο σημείο αυτό να γίνει αναφορά στα ιδιαίτερα κλινικά 

χαρακτηριστικά της Ψυχογενούς Ανορεξίας και της Ψυχογενούς Βουλιμίας με στόχο 
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την ολοκληρωμένη κατανόησή τους. Άλλωστε, τα κλινικά αυτά χαρακτηριστικά 

έχουν αποτελέσει το εύφορο έδαφος στο οποίο μία σειρά από ερωτηματικά γύρω από 

την αιτιολογία των ΔΠΤ έχουν καθοδηγήσει το χτίσιμο των διαφορετικών 

θεωρητικών προσεγγίσεων.  

 

 

Κλινικά χαρακτηριστικά των Διαταραχών Πρόσληψης Τροφής 

 

Η υπερβολική ενασχόληση με το βάρος και το σχήμα του σώματος και η 

υπεραξιολόγησή τους ως προς τη συνολική αυτοεικόνα, είναι το κεντρικό κλινικό 

χαρακτηριστικό των ασθενών με ΔΠΤ (Fairburn & Harrison, 2003). Ενώ οι 

περισσότεροι άνθρωποι αξιολογούν τον εαυτό τους με βάση τον τρόπο με τον οποίον 

αντιλαμβάνονται την επίδοσή τους σε διάφορους τομείς (π.χ. στις διαπροσωπικές 

τους σχέσεις ή την εργασία τους), οι ασθενείς με ΔΠΤ κρίνουν την αυτοαξία τους 

σχεδόν αποκλειστικά με βάση το σχήμα και το βάρος του σώματός τους και την 

ικανότητά τους να το ελέγχουν. Από την έντονη αυτή ενασχόληση απορρέουν οι 

γνωσιακές διαστρεβλώσεις, δηλαδή οι γνωσιακές παραποιήσεις της τρέχουσας 

εμπειρίας, οι οποίες διατηρούν τις βαθύτερες δυσλειτουργικές πεποιθήσεις του 

ατόμου αναφορικά με τη σημασία του βάρους και του σχήματος του σώματός του. Η 

διερεύνηση των γνωσιακών διαστρεβλώσεων που μετέχουν στη διατήρηση των ΔΠΤ 

αποτελούν το αντικείμενο της παρούσας έρευνας. Στο σημείο αυτό κρίνεται 

σημαντική η αναφορά στους παράγοντες προδιάθεσης που μετέχουν στην 

υπεραξιολόγηση τους βάρους και του σχήματος του σώματος, οι οποίοι άλλωστε 

αποτελούν έναν σημαντικό στόχο πρόληψης των ΔΠΤ.  

 

Παράγοντες κινδύνου στην εμφάνιση των ΔΠΤ 

Συνοψίζοντας τη σχετική βιβλιογραφία, οι Fairburn και Harrison (2003) 

υποστήριξαν ότι οι κύριοι παράγοντες ευπάθειας στην εμφάνιση των ΔΠΤ είναι 

γενικοί και ατομικοί.  

 

 

 

 

 



 - 25 -

Γενικοί παράγοντες προδιάθεσης στην εμφάνιση των ΔΠΤ 

Οι γενικοί παράγοντες αναφέρονται: (1) στο φύλο του ευάλωτου ατόμου, καθ’ 

ότι οι σύγχρονες γυναίκες επιδέχονται μεγαλύτερες κοινωνικοπολιτισμικές πιέσεις να 

είναι αδύνατες, (2) στην εφηβεία, η οποία θεωρείται μία δύσκολη περίοδος για ένα 

ευάλωτο στις ΔΠΤ άτομο και, (3) στον ρόλο της Δυτικής κοινωνίας, η οποία αυξάνει 

σε ένα άτομο την πιθανότητα να εμφανίσει ΔΠΤ.  

 

Ατομικοί παράγοντες προδιάθεσης στην εμφάνιση των ΔΠΤ 

Οι ειδικοί-ατομικοί παράγοντες είναι: (4) οικογενειακοί, π.χ. η ύπαρξη στην 

οικογένεια ΔΠΤ (Agras, Hammer & McNicholas, 1999), κατάθλιψης, κατάχρησης 

ουσιών, παχυσαρκίας, ιδεοψυχαναγκαστικής διαταραχής ή ιδεοψυχαναγκαστικής 

διαταραχής προσωπικότητας (Fairburn, Cooper, Doll, & Welch, 1999), (5) 

προνοσηρές εμπειρίες όπως είναι το αντίξοο περιβάλλον στο οποίο ένα παιδί 

μεγαλώνει, η σεξουαλική κακοποίηση, η δίαιτα μέσα στην οικογένεια, η δυσαρέσκεια 

της μητέρας με το σώμα της και ο δείκτης μάζας σώματος των γονιών (Stice, Agras, 

& Hammer, 1999), το βίωμα αρνητικών και κριτικών σχολίων που σχετίζονται με το 

φαγητό, το σχήμα και το βάρος του σώματος από μέλη της οικογένειας και η πίεση 

στο άτομο από τον περίγυρό του να είναι αδύνατο, (6) προνοσηρά χαρακτηριστικά 

του ατόμου όπως είναι η χαμηλή αυτοεκτίμηση και η τελειομανία (η οποία δρα 

ειδικότερα ως χαρακτηριολογικός παράγοντας προδιάθεσης στην εμφάνιση της 

Ψυχογενούς Ανορεξίας).  

Σύμφωνα με τους Fairburn και Harrison (2003), η πρώιμη έναρξη της 

εμμήνου ρύσεως, η παχυσαρκία στο παιδί ή στους γονείς, η κατάχρηση ουσιών και οι 

παράγοντες που αυξάνουν την πιθανότητα σε ένα άτομο να οδηγηθεί σε δίαιτα, 

συντελούν ειδικώς στην εμφάνιση της Ψυχογενούς Βουλιμίας. Στους παράγοντες 

αυτούς, οι Kendler, MacLean, Neale, Kessler, Heath, και Eaves (1991) προσέθεσαν 

τη γέννηση του ατόμου μετά το 1960, ιστορικό με έντονες εναλλαγές του βάρους και 

υψηλά επίπεδα νευροτισμού. Οι παραπάνω παράγοντες συντελούν στην εμφάνιση 

των ΔΠΤ, τα κλινικά χαρακτηριστικά των οποίων διακρίνονται από μία επίμονη και 

υπερβολική ενασχόληση των ασθενών με το βάρος και το σχήμα του σώματός τους.  

 

Η κλινική εικόνα της Ψυχογενούς Ανορεξίας 

  Η  Ψυχογενής  Ανορεξία χαρακτηρίζεται από έντονη  και  σοβαρή  διαταραχή  

στην  αντίληψη  της  εικόνας  του  σώματος  και από την ανυποχώρητη  επιδίωξη  της 
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ασθενούς να είναι λεπτή. Η  διαταραχή μπορεί να  γίνει  κατανοητή  ως ένας 

παράλογος  φόβος  για το πάχος ή όπως το ονόμασε ο Russell (1970) ως «νοσηρός 

φόβος του πάχους», ο οποίος οδηγεί  το  άτομο  σε  έναν σκόπιμα  αυτοεπιβαλλόμενο  

περιορισμό της πρόσληψης της τροφής του και σε μία τέτοια επιλογή της ποσότητας 

και της ποιότητας των τροφών, ώστε εκείνο να  οδηγείται  σε  μία απώλεια  βάρους 

και απίσχνανση, η  οποία  προοδευτικά  μπορεί  να  φτάσει  σε  κατάσταση  

λιμοκτονίας. H καταναγκαστική σωματική άσκηση διατηρεί το χαμηλό βάρος των 

ασθενών, ενώ σε μικρό ποσοστό γίνεται χρήση διουρητικών, καθαρτικών ή 

αυτοπροκαλούμενου εμετού. Μόλις η απώλεια βάρους επιτευχθεί, όχι απλά η 

συμπεριφορά δεν θεωρείται πρόβλημα για την ίδια την ασθενή, αλλά αντίθετα, το 

χαμηλό της βάρος το αξιολογεί ως επίτευγμα, με αποτέλεσμα να παρουσιάζει 

περιορισμένο κίνητρο για αλλαγή. Η απώλεια βάρους επιτυγχάνεται με την αυστηρή 

δίαιτα, κατά την οποία τα φαγητά που θεωρεί παχυντικά τα αποκλείει από το 

διαιτολόγιό της. Οι ασθενείς αναπτύσσουν  συμπεριφορές  με  συγκεκριμένες  

ιδιαιτερότητες  σε  σχέση  με  τη  διατροφή, όπως το να κρύβουν  φαγητά  σε  

διάφορα  μέρη  του  σπιτιού. Συνήθως τεμαχίζουν  το  φαγητό  τους  σε  μικρά  

κομματάκια  και  καταναλώνουν  πολύ χρόνο  στην προσπάθειά τους αναδιατάξουν  

την τροφή στο  πιάτο  τους. Όταν οι ασθενείς δέχονται παρατηρήσεις για τη 

συμπεριφορά τους σε σχέση με το φαγητό, συνήθως δεν  αποδέχονται  το  μη-

φυσιολογικό  της συμπεριφοράς τους και αρνούνται  κάθε  συζήτηση  για  το  

πρόβλημα (Fairburn, 1997). Ο  έντονος  φόβος  να  πάρουν  βάρος  είναι  εμφανής  σε  

όλες  τις ασθενείς, με αποτέλεσμα εκείνες να μην έχουν ενδιαφέρον για οποιαδήποτε  

θεραπευτική  πρόταση  (Μαδιανός, 1997).  

Σε ορισμένες ασθενείς με ανορεξία, ο περιορισμός της ληφθείσας τροφής 

ενεργοποιείται και από άλλες ψυχολογικές διεργασίες, όπως είναι ο ανταγωνισμός και 

η αυτοτιμωρία (Beumont, 2002). Κατά τους Westen και Harnden-Fisher (2001) οι 

ασθενείς εκδηλώνουν έναν περιορισμό απέναντι στην ευχαρίστηση, τις βαθύτερες 

ανάγκες τους, τα συναισθήματα, τις διαπροσωπικές τους σχέσεις, την αυτογνωσία, τη 

σεξουαλικότητα και το βάθος με το οποίο κατανοούν τους άλλους. Συνήθως 

αισθάνονται κενές, χρόνια δυσφορικές, καταθλιμμένες, ανεπαρκείς και ανηδονικές. 

Παρουσιάζουν επίσης υψηλά ποσοστά αυτοτραυματιστικών συμπεριφορών, όπως και 

οι ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία (Μitchell, 1992), π.χ. τράβηγμα του τριχωτού της  
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κεφαλής, κόψιμο και πρόκληση μωλώπων (Claes, Vandereycken, & Verommen, 

2001). 

Η ύπαρξη δευτερογενών συμπτωμάτων άγχους και κατάθλιψης όπως είναι η 

ευερεθιστότητα, η εναλλαγή της διάθεσης, η διαταραγμένη συγκέντρωση, η 

κοινωνική απομόνωση, η απώλεια της σεξουαλικής όρεξης και οι έμμονες ιδέες έχουν 

επίσης επισημανθεί στη βιβλιογραφία. Σύμφωνα με τους Fairburn και Harrison 

(2003), τα συμπτώματα του άγχους και της κατάθλιψης επιδεινώνονται με τη μείωση 

του βάρους και καλυτερεύουν κατά την φυσιολογικοποίησή του. Οι έρευνες 

συνοσηρότητας αναφέρουν ότι ένα υψηλό ποσοστό (75%) των ασθενών με ΔΠΤ 

πάσχουν και από αγχώδεις διαταραχές (Βulik, 1995; Bulik, Sullivan, Carter, & Joyce, 

1996), οι οποίες εμμένουν και μετά την αποκατάσταση της ΔΠΤ (Kaye, Greeno, 

Moss, Fernstrom, Fernstrom, Lilenfeld, Weltzin & Mann, 1998). Oι Becker, DeViva,  

και Zayfert (2003) ανέφεραν υψηλά ποσοστά συσχέτισης ανάμεσα στην κοινωνική 

φοβία, τη μετατραυματική διαταραχή και τις ΔΠΤ.  

Παρά τη λατινική ρίζα της λέξης, η νευρική ανορεξία, “anorexia nervosa”, 

δηλαδή «νευρική απώλεια της όρεξης», δεν σημαίνει πραγματική απώλεια της 

όρεξης. Αντίθετα, σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, οι ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία 

αποκτούν μία πλήρη και αποκλειστική ενασχόληση με το φαγητό, ενώ συχνά βιώνουν 

οξείες κρίσεις πείνας. Η Ψυχογενής Ανορεξία έχει ερμηνευτεί ως μία αγχώδης 

αποφυγή της πρόσληψης βάρους, ως μία εμμονή με το σχήμα και το βάρος του 

σώματος και ως ένας εμμένων ψυχαναγκασμός γύρω από τον έλεγχο της πρόσληψης 

τροφής και του σωματικού βάρους. Μάλιστα ο Collier (2002) έχει θεωρήσει την 

Ψυχογενή Ανορεξία ως μία πρωτογενή διαταραχή του άγχους και του ελέγχου των 

παρορμήσεων, παρά του φαγητού. Η σχέση ανάμεσα στη Ψυχογενή Ανορεξία και την 

ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή άλλωστε είναι ιδιαίτερα συναφής, λόγω της υψηλής 

τους συνοσηρότητας (Zaider, Johnson, & Cockell, 2000), των επικαλυπτόμενων 

χαρακτηριστικών της προσωπικότητας και των νευροβιολογικών ομοιοτήτων τους 

(Wilson, 1999).  

 

Ιατρικές επιπλοκές στη Ψυχογενή Ανορεξία 

Μία από τις επικίνδυνες διαστάσεις της Ψυχογενούς Ανορεξίας είναι η 

σοβαρότητα των οργανικών επιπλοκών που μπορεί να προκαλέσει. Σύμφωνα με τους 

Leonard και Mehler (2001), οι σημαντικότερες ιατρικές επιπλοκές που συνδέονται με 

την Ψυχογενή Ανορεξία είναι: (1) δερματολογικές, (2) γαστρεντερικές, (3) 
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ενδοκρινολογικές, (4) αιματολογικές, (5) καρδιαγγειακές οι οποίες ευθύνονται για το 

50% των θανάτων που  σχετίζονται με την ασθένεια, (6) σύνδρομο επανασίτισης 

(“refeeding syndrome”): μία από τις επικινδυνότερες περιόδους που παρουσιάζουν 

κίνδυνο καρδιακών επιπλοκών είναι οι πρώτες φάσεις της επανασίτισης των ασθενών 

με ανορεξία, οι οποίες στοχεύουν στην ανάκτηση του βάρους τους. Η επιθετική 

επανασίτιση και ιδιαίτερα υδατανθράκων και υγρών στην ασθενή με ανορεξία, 

μπορεί να δημιουργήσουν κατακράτηση υγρών, υποφωσφαταιμία και καρδιακή 

ανεπάρκεια, (7) αμηνόρροια. Δευτερογενή αμηνόρροια εμφανίζει το 95% των 

γυναικών με Ψυχογενή Ανορεξία και εν μέρει έχει αποδοθεί σε υποθαλαμικές 

δυσλειτουργίες που σχετίζονται με την απώλεια βάρους και σωματικού λίπους. Η 

έμμηνος ρύση επιστρέφει μέσα σε έξι μήνες στις περισσότερες ασθενείς με Ψυχογενή 

Ανορεξία, όταν ανακτήσουν το φυσιολογικό τους βάρος, (8) οστεοπόρωση, η οποία 

πλήττει το 50% των ασθενών με Ψυχογενή Ανορεξία και συνθέτει μία από τις 

σοβαρότερες κλινικές επιπλοκές της διαταραχής.  

Οι παραπάνω ιατρικές επιπλοκές είναι δευτερογενείς στις διαταραγμένες 

συμπεριφορές των ασθενών στη λήψη τροφής και στο μειωμένο σωματικό τους 

βάρος. Ορισμένες επιπλοκές είναι αναστρέψιμες με την επαναφορά των ασθενών στο 

φυσιολογικό τους βάρος. Ωστόσο θα πρέπει στο σημείο αυτό να επισημανθεί ότι η 

Ψυχογενής Ανορεξία μπορεί να οδηγήσει στο θάνατο, εξαιτίας της υπερβολικής 

νηστείας των ασθενών, της έκτασης της σοβαρότητας των συνδεόμενων ιατρικών 

επιπλοκών ή της αυξημένης πιθανότητας απόπειρας αυτοκτονίας που είναι εγγενής 

στη διαταραχή. Σύμφωνα με τις έρευνες, πάνω από το 10% των ασθενών με 

Ψυχογενή Ανορεξία πεθαίνουν (Garfinkel & Garner, 1987). 

 

Η κλινική εικόνα της Ψυχογενούς Βουλιμίας 

Οι ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία στην προσπάθειά τους να ελέγξουν το 

βάρος τους ενδίδουν σε επαναλαμβανόμενα και ανεξέλεγκτα επεισόδια υπερφαγίας 

και σε αντιρροπιστικές μεθόδους ελέγχου του βάρους τους. Συχνά μάλιστα 

περιγράφουν τους εαυτούς τους ως «αποτυχημένες ανορεξικές» (“failed anorexics”, 

Fairburn & Harrison, 2003).  

Το στρες και τα αρνητικά συναισθήματα θεωρούνται τα συχνότερα αίτια που 

πυροδοτούν τα επεισόδια βουλιμίας (Heatherton & Baumeister, 1991; Ruderman, 

1985). Σύμφωνα με μία έρευνα, η πειραματικά εκλυόμενη δυσφορία οδηγεί τα άτομα 

με χρόνιο περιορισμό της τροφής να τρώνε περισσότερο από τα άτομα που νιώθουν 
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δυσφορία αλλά δεν περιορίζουν το φαγητό τους (Ruderman, 1985). Επιπροσθέτως, τα 

βουλιμικά επεισόδια θεωρείται ότι επιτρέπουν στην ασθενή να ρυθμίζει τα διάσπαρτα 

συναισθήματά της (Steinberg, Tobin, & Johnson, 1989). Σύμφωνα με τον Fairburn 

(1999) άλλα άμεσα αίτια των βουλιμικών επεισοδίων είναι: (α) το αίσθημα 

υπερβολικού βάρους, (β) οι μικρές αυξήσεις του σωματικού βάρους, (γ) η δίαιτα, 

λόγω της σωματικής και της ψυχολογικής στέρησης που προκαλεί, (δ) η παραβίαση 

ενός διαιτητικού κανόνα, η οποία ερμηνεύεται από την ασθενή ως ένδειξη απώλειας 

ελέγχου, (ε) η ένταση, (στ) η σκέψη του φαγητού, (ζ) η έλλειψη οργάνωσης χρόνου 

και η πλήξη, (η) η απομόνωση και η μοναξιά, (θ) η προεμμηνορρυσιακή υπερένταση, 

η οποία αποτελεί το εύφορο έδαφος για την αρνητική παρερμηνεία των σωματικών 

αισθήσεων, και (ι) η κατανάλωση οινοπνευματωδών ποτών η οποία συμβάλλει στην 

άρση αναστολών.  

Στην αρχή οι ασθενείς βιώνουν μία κατάσταση στην οποία νιώθουν 

ευερέθιστες και αβοήθητες στην έντονη ανάγκη τους να καταναλώσουν 

απαγορευμένες τροφές. Σταδιακά χάνουν τον έλεγχο των ορίων στην ποσότητα και 

στο είδος της τροφής (Levine, 1987). Κατά τη διάρκεια ενός βουλιμικού επεισοδίου, 

κατακλύζονται από ευχάριστα συναισθήματα, τα οποία όμως στη συνέχεια 

μετατρέπονται σε αρνητικά. Μετά από μία μεγάλη και ταχεία κατανάλωση τροφής, 

αισθάνονται αηδία, κυριεύονται από τύψεις για τη βουλιμία και για την «αδυναμία» 

που νιώθουν ότι έδειξαν στη δύσκολη στιγμή (Mizes, 1995). Νιώθουν επίσης έντονο 

φόβο για πιθανές αλλαγές στο σχήμα και στο βάρος του σώματός τους (Fairburn, 

Cooper, & Cooper, 1986 στο Παπακώστας, 1994).  

Λόγω των  ενοχών που οι ασθενείς βιώνουν με τη συμπεριφορά τους, τείνουν 

να κρύβουν τη διαταραχή τους και σπάνια αναζητούν θεραπευτική στήριξη. Αν 

αναζητήσουν θεραπεία, τότε αυτό λαμβάνει χώρα τουλάχιστον τέσσερα με πέντε 

χρόνια μετά την έναρξη της διαταραχής (Lasater & Mehler, 2001). Το 75% των 

ασθενών με Ψυχογενή Βουλιμία οδηγείται σε συστηματική πρόκληση εμετού 

προκειμένου να ελέγξει το βάρος του (Fairburn, 1999). Η διαδικασία αυτή 

απελευθερώνει άμεσα τις ασθενείς από τα δυσάρεστα σωματικά συμπτώματα που 

απορρέουν από τα βουλιμικά επεισόδια (π.χ. βαρυστομαχιά), ενώ παράλληλα 

μετριάζει τα συναισθήματα του άγχους, της αηδίας καθώς και την αίσθηση απώλειας 

ελέγχου (DeSilva, 1995). Οι συχνοί εμετοί ωστόσο μπορούν να προκαλέσουν 

σοβαρές αρνητικές ιατρικές επιπτώσεις στην υγεία των ασθενών με Ψυχογενή 

Βουλιμία.  
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Ιατρικές επιπλοκές στη Ψυχογενή Βουλιμία 

Σύμφωνα με τους Lasater και Mehler (2001), οι κυριότερες ιατρικές επιπλοκές 

στη Ψυχογενή Βουλιμία είναι: (1) ηλεκτρολυτικές (π.χ. υποκαλιαιμία η οποία μπορεί 

να οδηγήσει σε μεταβολική αλκάλωση), (2) ενδοκρινολογικές, (3) στοματικές (π.χ. 

ξηροστομία, χειλίτιδα, υπερτροφία των σιελογόνων αδένων, φθορά της αδαμαντίνης 

των δοντιών), (4) γαστρεντερικές (π.χ. οισοφαγίτιδα, οισοφαγική ρήξη, δυσπεψία, 

γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση, χρόνια δυσκοιλιότητα και διάρροια από τη συχνή 

χρήση καθαρτικών), (5) καρδιαγγειακές (π.χ. αρρυθμίες, καρδιομυοπάθειες και 

πρόπτωση της μιτροειδούς βαλβίδας), (6) υπερφαγία (η οποία από μόνη της μπορεί 

να προκαλέσει γαστρική ρήξη, ναυτία, πόνους στην κοιλιακή χώρα και αύξηση του 

βάρους).  

Οι παραπάνω ιατρικές επιπλοκές είναι δευτερογενείς στις αντιρροπιστικές 

μεθόδους ελέγχου του βάρους που χρησιμοποιούν οι ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία 

και ορισμένες θεωρούνται αναστρέψιμες με την θεραπεία της πρωτογενούς 

διαταραχής (Lasater & Mehler, 2001). 

Στη βιβλιογραφία αναφέρεται ότι οι ασθενείς με βουλιμία είναι τόσο 

απελπισμένες  να ελέγξουν το βάρος τους που καταφεύγουν σε οτιδήποτε μπορεί να 

τους φανεί χρήσιμο απέναντι στον σκοπό τους, όπως π.χ. το κάπνισμα, που λειτουργεί 

ως μέσο αποφυγής της τροφής. Παράλληλα, οι έρευνες φανερώνουν ότι η βουλιμία 

δεν έχει αρνητικές επιπτώσεις μόνο στην ίδια την ασθενή, αλλά και στους κοντινούς 

της ανθρώπους. Οι Hobes, Timini, και Robinson (1997) διεξήγαγαν  μία έρευνα σε 

παιδιά που οι μητέρες τους έπασχαν από Ψυχογενή Βουλιμία. Τα αποτελέσματα 

έδειξαν πως το 50% των παιδιών τους έπασχε επίσης από κάποια ψυχιατρική 

διαταραχή ενώ το 30% παρουσίαζε διαταραχές στην αντίληψη του σχήματος και του 

βάρους του σώματός του.   

Παρόλο που η Ψυχογενής Βουλιμία θεωρείται πρωτογενής πάθηση, υπάρχουν 

ενδείξεις ότι η διαταραχή σχετίζεται και με άλλες διαταραχές. Έρευνες φέρνουν στο 

φως τη σύνδεση της Ψυχογενούς Βουλιμίας με την κατάθλιψη και την ασιτία 

(Leassle, Schweiger, & Pike, 1988), όπως επίσης και τη σχέση της με τη 

μανιοκατάθλιψη (Strober & Katz, 1988), τη δυσθυμία (Zaider et al., 2000), τις 

αγχώδεις διαταραχές (Bulik et al., 1996; Kaye et al., 1998; Becker et al., 2003) και 

ιδιαίτερα την ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή (Crino & Andrews, 1996), την 

κατάχρηση αλκοόλ και άλλων ουσιών (Bulik, Sullivan, Carter, & Joyce, 1997; 
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Holderness, Brooks-Gunn, & Warren, 1994) και τις διαταραχές προσωπικότητας 

(Ames-Frankel, Devlin, Walsh, Strasser, Sadik, Oldham, & Roose, 1992).  

 

 

 Χαρακτηριστικά της προσωπικότητας στις ΔΠΤ 

Ψυχογενής Ανορεξία 

Η Ψυχογενής Ανορεξία έχει σχετισθεί με την εσωστρέφεια και τη 

συμμόρφωση (Casper, 1990) καθώς και με μία πληθώρα ιδεοψυχαναγκαστικών 

χαρακτηριστικών της προσωπικότητας, όπως είναι η έντονη αυστηρότητα, η νοσηρή 

ανάγκη για έλεγχο και ο βαθιά ριζωμένος φόβος της αλλαγής (Bulik, Tozzi, 

Anderson, Mazzeo, Aggen, & Sullivan, 2003; Fassino, Svakic, Abbate-Daga, 

Leombrubi, Amianto, Stanic, Rovera, 2002; Halmi, Sunday, Strober, Kaplan, 

Woodside, Fichter, Treasure, Berrettini, & Kaye, 2000; Hewitt, Flett, & Ediger, 

1995). Σύμφωνα με τους Fassino και συν. (2002), οι ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία 

τείνουν να αποφεύγουν ενδεχόμενες βλάβες (“harm avoidance”), δεν επιδιώκουν νέες 

εμπειρίες και είναι επίμονες. Καταπιέζουν οποιαδήποτε μορφή παρορμητικότητας ή 

αυθορμητισμού στο όνομα μίας απόλυτης συμμόρφωσης σε εσωτερικούς ή 

εξωτερικούς κανόνες. Η αβεβαιότητα αποτελεί για τις ασθενείς σημαντική πηγή 

απειλής και τις οδηγεί σε συναισθήματα ντροπής, ευθραυστότητας, απαισιοδοξίας και 

φόβου, με αποτέλεσμα να προσπαθούν να αποφύγουν το κόστος μπορεί να 

εμπεριέχεται σε μία δεδομένη κατάσταση Οι ίδιοι συγγραφείς υποστηρίζουν ότι η 

μειωμένη ειλικρίνεια σε ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία αποτελεί πιθανή 

ιδιοσυγκρασιακή προδιάθεση για την εκδήλωση της διαταραχής και εκφράζεται με 

ανευθυνότητα, κατηγορίες εναντίον άλλων και χαμηλή ικανότητα εύρεσης διεξόδων.  

Οι Bulik, Sullivan, Fear, και Pickering (2000) μελέτησαν τα διαφορετικά 

χαρακτηριστικά ανάμεσα σε ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία που ανάρρωναν από τη 

διαταραχή και σε χρόνιες ασθενείς με την ίδια διαταραχή. Οι χρόνιες ασθενείς είχαν 

χαμηλότερο δείκτη σωματικής μάζας, είχαν λάβει χαμηλότερη μητρική και πατρική 

φροντίδα και εκδήλωναν υψηλότερο περιορισμό απέναντι στην τροφή, μεγαλύτερο 

κίνητρο για λεπτότητα, συχνότερη βουλιμία και τάσεις αποφυγής της βλάβης (“harm 

avoidance”) σε σχέση με τις ασθενείς που βρίσκονταν σε στάδιο ανάρρωσης. 

Η Τελειομανία  

Η τελειομανία εκφράζεται ως η ανάγκη ενός ατόμου να θέτει υπερβολικά 

υψηλούς και συχνά ανέφικτους στόχους με αποτέλεσμα να νιώθει διαρκώς μία 
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αίσθηση αποτυχίας, ακόμη και όταν η συμπεριφορά του είναι επιτυχής. Oι κλινικές 

περιγραφές της τελειομανίας ποικίλλουν: η Horney (1950) αναφέρθηκε στην 

«τυραννία των πρέπει», ο Hamachek (1978) σημείωσε ότι τα τελειομανή άτομα 

«απαιτούν από τους εαυτούς τους ένα υψηλότερο επίπεδο επίδοσης από εκείνο το οποίο 

συνήθως είναι πιθανόν να επιτευχθεί, με αποτέλεσμα να μειώνονται σοβαρά οι 

πιθανότητες να αισθάνονται τα ίδια καλά με τους εαυτούς τους». Ο συγγραφέας 

προσέθεσε ότι τα τελειομανή άτομα «δεν καθοδηγούνται τόσο από μία επιθυμία για 

πρόοδο όσο από τον φόβο της αποτυχίας...ενώ υπεραξιολογούν την επίδοσή τους και 

υποαξιολογούν τον εαυτό τους» (Hamachek, 1978, σελ.27, στο Shafran, Cooper, & 

Fairburn, 2002). Ο Hollender (1965) αναλύοντας τις γνωσιακές διεργασίες των 

τελειομανών ατόμων οι οποίες διατηρούν την τελειομανία τους, ανέφερε ότι «η 

επιλεκτική τους προσοχή, τους κάνει να επικεντρώνονται στο τί είναι λάθος και σπάνια 

στο τί είναι σωστό» (Hollender, 1965, σελ.95 στο Shafran, Cooper, & Fairburn, 2002). 

Οι Shafran, Cooper και Fairburn (2002),  σημείωσαν ότι το κεντρικό χαρακτηριστικό 

της «κλινικής τελειομανίας», δηλαδή της τελειομανίας που συνθέτει κλινικό 

πρόβλημα, είναι «η αποκλειστική αξιολόγηση του εαυτού με βάση την αναζήτηση και 

την επιτυχία στους αυτοεπιβαλλόμενους και απαιτητικούς κανόνες της επίδοσης, σε 

τουλάχιστον έναν τομέα, παρά την ύπαρξη αντίστροφων συνεπειών» (Shafran, Cooper, 

& Fairburn, 2002, σελ. 773). Οι συγγραφείς υποστήριξαν ότι τόσο η Ψυχογενής 

Ανορεξία όσο και η Ψυχογενής Βουλιμία αποτελούν συχνά την άμεση έκφραση μίας 

βαθύτερης τελειομανίας. Η αξιολόγηση του εαυτού καταλήγει να εξαρτάται 

αποκλειστικά από την επίτευξη των αυτοεπιβαλλόμενων και απαιτητικών κριτηρίων 

αναφορικά με τον έλεγχο του φαγητού, του βάρους και του σχήματος του σώματος.  

Σύμφωνα με τη διεθνή βιβλιογραφία, η τελειομανία θεωρείται ένα από τα 

κεντρικότερα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας στις ασθενείς με ΔΠΤ (Bulik et 

al., 2003; Halmi et al., 2000) και αποτελεί έναν ειδικό και σημαντικό παράγοντα 

ευπάθειας στην εμφάνιση της Ψυχογενούς Ανορεξίας   (Fairburn, Cooper, Doll, & 

Welch, 1999) αλλά και της Ψυχογενούς Βουλιμίας (Fairburn,  Doll, Welch, Hay, 

Davies, & O’Connor, 1998). H μεγαλύτερη έρευνα σήμερα της σχέσης της 

Ψυχογενούς Ανορεξίας με την τελειομανία, είναι αυτή των Halmi και συν. (2000), οι 

οποίοι υποστήριξαν ότι η τελειομανία αποτελεί ένα γερό και διακριτό 

χαρακτηριστικό των ασθενών με Ψυχογενή Ανορεξία, το οποίο και αποδίδεται σε μία 

γενετική προδιάθεση και σχετίζεται με τη σοβαρότητα των διατροφικών 

συμπτωμάτων. Η τελειομανία θεωρείται ότι συμβάλλει στην εκδήλωση των ΔΠΤ 
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μέσω της αλληλεπίδρασής της με τη χαμηλή αυτοεκτίμηση και τη δυσαρέσκεια με το 

σώμα των ασθενών (Joiner, Heatherton, Rudd, & Schmidt, 1997). 

Στην πρόσφατη έρευνα των Bulik και συν. (2003) η τελειομανία ήταν 

ιδιαίτερα ανυψωμένη στις γυναίκες που είχαν διαγνωσθεί με Ψυχογενή Βουλιμία ή 

Ψυχογενή Ανορεξία, τόσο κατά τη διάρκεια της οξείας φάσης της διαταραχής τους, 

όσο και έπειτα από την αποθεραπεία τους. Οι πτυχές της τελειομανίας που 

συνδέθηκαν ειδικότερα με την Ψυχογενή Ανορεξία και την Ψυχογενή Βουλιμία σε 

σχέση με άλλες ψυχιατρικές διαταραχές, ήταν οι αρνητικές αντιδράσεις των ασθενών 

ως προς τη διάπραξη λαθών, η ερμηνεία ενός λάθους ως αποτυχία και οι έντονες 

αμφιβολίες τους για την ικανότητά τους να επιτύχουν τους στόχους τους. Η σχέση 

της τελειομανίας με τις κλινικές εκδηλώσεις των ΔΠΤ έχει επαληθευθεί και σε 

πειραματικές διαδικασίες.  

Οι Shafran, Lee, Payne, και Fairburn (2006), σε πρόσφατη πειραματική τους 

μελέτη συμπέραναν ότι τα άτομα που έχουν υψηλά προσωπικά κριτήρια και 

εμμένουν αυστηρά στη συμμόρφωσή τους σε αυτά, εκδηλώνουν πιο ανυψωμένες 

στάσεις και συμπεριφορές σε σχέση με το φαγητό από τα άτομα που δεν εμμένουν σε 

υψηλά προσωπικά κριτήρια του εαυτού τους. Επιπροσθέτως, πρόσφατη αξιολόγηση 

της γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας στην κλινική τελειομανία σε δείγμα 

ασθενών με πληθώρα διαγνώσεων διαταραχών του Άξονα Ι κατά DSM-IV 

(Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders, 4th edition; DSM-IV; 

American Psychiatric Association [APA], 1994) από τους Glover, Brown, Fairburn, 

και Shafran (2007), επισήμανε την κλινικά σημαντική βελτίωση της τελειομανίας, η 

οποία μέχρι τώρα θεωρείτο ανθεκτική στην θεραπευτική αλλαγή.  

 

Ψυχογενής  Βουλιμία 

Παρά τον κοινό παρονομαστή της τελειομανίας ως χαρακτηριστικό της 

προσωπικότητας στις ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία και Ψυχογενή Βουλιμία, 

σημαντικές διαφορές έχουν εντοπιστεί στη δομή και τη λειτουργία της 

προσωπικότητάς τους. Σε αντίθεση με την εσωστρέφεια, την νοσηρή ανάγκη για 

έλεγχο και την καταστολή των επιθυμιών του εαυτού που εμφανίζουν οι ασθενείς με 

Ψυχογενή Ανορεξία, οι ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία είναι περισσότερο 

παρορμητικές και λιγότερο καταναγκαστικές (Claes et al., 2002), περισσότερο 

εξωστρεφείς, ιστριονικές και συναισθηματικά ασταθείς (Vitousek & Manke, 1994).  

Σε έρευνα των Fassino, Amianto, Daga, Leombruni, Garzaro, Levi, και Rovera (2003) 
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σε δείγματα ασθενών με Ψυχογενή Βουλιμία, οι ασθενείς σκιαγραφήθηκαν ως άτομα 

παρορμητικά, ευέξαπτα, που ενεργητικά αποφεύγουν τη δημιουργία ασυνέπειας ή 

απογοήτευσης στις διαπροσωπικές τους σχέσεις, ενώ χάνουν γρήγορα το ενδιαφέρον 

τους για τις καταστάσεις στη ζωή τους. Κατά τη διάρκεια της συνεχούς αναζήτησης 

καινούργιων γεγονότων και καταστάσεων γίνεται περισσότερο ευδιάκριτη η 

κινητοποίηση μίας συμπεριφοράς όρεξης για λήψη τροφής, κάθε φορά που οι 

ασθενείς βρίσκονται αντιμέτωπες με καταστάσεις που δεν έχουν βιώσει στο παρελθόν 

ή που περιέχουν στοιχεία πιθανής τιμωρίας. Όπως και οι ασθενείς με Ψυχογενή 

Ανορεξία, έτσι και οι ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία εκδηλώνουν μία έντονη 

ευαλωτότητα στις περιβάλλουσες στρεσογόνες καταστάσεις που λαμβάνουν χώρα 

στα πλαίσια της οικογένειάς τους.  

Σύμφωνα με τον Fairburn (1999), τα κοινά χαρακτηριστικά της 

προσωπικότητας που αποτελούν παράγοντες ευπάθειας στη Ψυχογενή Βουλιμία 

είναι: (1) η χαμηλή αυτοεκτίμηση, η οποία αποτελεί ένα μακροχρόνιο 

χαρακτηριστικό της προσωπικότητας με τις ρίζες της σε πρώιμα παιδικά βιώματα τα 

οποία συμβάλλουν σε αισθήματα ανεπάρκειας και αναξιότητας στο παιδί, (2) η 

παρορμητικότητα, η οποία αντανακλάται σε μειωμένες αναστολές και σε προβλήματα 

στον έλεγχο των παρορμήσεων της ασθενούς5. Σύμφωνα με πρόσφατη έρευνα, μία 

στις δύο ασθενείς με βουλιμία εκδήλωναν αυτοτραυματιστικές συμπεριφορές (Claes 

et al., 2001), (3) τα οριακά στοιχεία της προσωπικότητας (π.χ. αστάθεια, υποτίμηση 

και εξιδανίκευση των διαπροσωπικών σχέσεων, αίσθηση κενού στην ταυτότητα, 

έντονες εναλλαγές της διάθεσης) τα οποία όμως θεωρούνται δευτερογενή στη 

βουλιμία και συνήθως εκλείπουν μετά την θεραπεία της (Garner, Olmsted, Davis, 

Rocket, Goldbloom, & Eagle, 1990).  

Οι Westen και Harnden-Fisher (2001) υποστήριξαν ότι οι ασθενείς με 

Ψυχογενή Βουλιμία παρουσιάζουν συναισθηματική απορύθμιση, έλλειψη ελέγχου 

της συμπεριφοράς τους και παρορμητικότητα. Τείνουν επίσης να βιώνουν έντονα και 

ανεπαρκώς ρυθμισμένα συναισθήματα, με αποτέλεσμα να αναζητούν διαρκώς την 

επαφή με άλλους ανθρώπους προκειμένου να ανακουφιστούν στις στιγμές όπου  

                                                           
5  Σύμφωνα με τον Fairburn (1999), δεν παύει να επικρατεί ένα λανθασμένο στερεότυπο της «βουλιμικής 
προσωπικότητας» το οποίο εμπεριέχει την εικόνα της ασθενούς να ψεύδεται, να κάνει κατάχρηση ουσιών, να 
κλέβει ή να ενδίδει σε έντονες σεξουαλικές συμπεριφορές. Οι περισσότερες ασθενείς με βουλιμία δεν 
ανταποκρίνονται στο στερεότυπο αυτό, ούτε υφίσταται νοσολογικά η έννοια της βουλιμικής προσωπικότητας. Η 
διαιώνιση τέτοιων αρνητικών στερεοτύπων μέσα από τα μέσα μαζικής ενημέρωσης αλλά και μέσα από το 
περιεχόμενο του καθημερινού λόγου, εν τέλει στιγματίζουν και λειτουργούν επιβαρυντικά στις ασθενείς που 
παλεύουν ενάντια στη βουλιμία. 
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δυσκολεύονται να ρυθμίσουν τα δικά συναισθήματά τους. Οι συγγραφείς 

υποστηρίζουν ότι τα συμπτώματα ΔΠΤ συχνά αποτελούν παρορμητικές 

συμπεριφορές που στοχεύουν στην ρύθμιση των αδύναμα διαμορφωμένων 

συναισθημάτων τους. 

Περιληπτικά, οι ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία είναι περισσότερο 

εσωστρεφείς, τελειομανείς, έχουν ιδεοψυχαναγκαστικές τάσεις, είναι αυστηρές με 

τον εαυτό τους, διακατέχονται από μία νοσηρή ανάγκη για έλεγχο και από έναν βαθιά 

ριζωμένο φόβο της αλλαγής.  Οι ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία είναι περισσότερο 

παρορμητικές, αναζητούν νέες καταστάσεις, αντιμετωπίζουν δυσκολίες με τον έλεγχο 

της συμπεριφοράς τους, έχουν χαμηλή αυτοεκτίμηση, εμφανίζουν οριακά 

χαρακτηριστικά της προσωπικότητας και προβλήματα στην ρύθμιση των 

συναισθημάτων τους.  

Μία πληθώρα ερευνητικών μελετών τονίζει τον καθοριστικό ρόλο της 

συναισθηματικής απορύθμισης στην εμφάνιση και τη διατήρηση των συμπτωμάτων 

στις ΔΠΤ. Οι περισσότερες έρευνες έχουν διεκπεραιωθεί σε ασθενείς με Ψυχογενή 

Βουλιμία. Αξίζει στο σημείο αυτό να παρουσιαστούν ορισμένες μελέτες που 

διερευνούν τη λειτουργία του συναισθήματος στη Ψυχογενή Βουλιμία, με στόχο την 

πληρέστερη κατανόηση της διαταραχής.  

 

Οι ερευνητικές μελέτες στον ρόλο των συναισθημάτων στις ΔΠΤ και οι προεκτάσεις 

τους. 

Οι ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία αναφέρουν μεγαλύτερα επίπεδα 

αρνητικών συναισθημάτων απ’ ότι οι ομάδες ελέγχου (Stice, Nemeroff, & Shaw, 

1996). Σύμφωνα με κάποια θεωρητικά μοντέλα, τα βουλιμικά επεισόδια αποτελούν 

μηχανισμούς αντιμετώπισης των στρεσογόνων καταστάσεων και των αρνητικών 

συναισθηματικών βιωμάτων και λειτουργούν αποφευκτικά στην εσωτερική ένταση 

(Heatherton & Baumeister, 1991). 

Ένα ερευνητικό έλλειμμα στις μελέτες του ρόλου των συναισθημάτων στη 

Ψυχογενή Βουλιμία συνδέεται με την αναδρομική φύση των αναφορών των ασθενών, 

η οποία συχνά διαστρεβλώνεται από παράγοντες όπως είναι η φτωχή μνήμη και τα 

συστηματικά διεργασιακά λάθη των ασθενών. Κλινικές μελέτες που εξέτασαν τις 

αλλαγές στη διάθεση των ασθενών κατά τη διάρκεια και μετά τα βουλιμικά επεισόδια 

κατέληξαν ότι: (1) η αρνητική διάθεση συχνά είναι αποτέλεσμα της νηστείας, (2) τα 

επεισόδια υπερφαγίας και ο αυτοπροκαλούμενος εμετός εκλύουν αρνητικές σκέψεις 
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και συναισθήματα, (3) μετά τη βουλιμία και πρίν την πρόκληση εμετού το άγχος 

μειώνεται και η κατάθλιψη ανυψώνεται. 

 

Η κατάθλιψη και το άγχος στις ΔΠΤ 

Η κατάθλιψη και το άγχος ως δυσλειτουργικές συναισθηματικές καταστάσεις 

χαρακτηρίζουν την κλινική εικόνα της Ψυχογενούς Βουλιμίας και έχουν λάβει 

μεγάλο ερευνητικό ενδιαφέρον (Hinz & Williamson, 1987; Williamson, Goreczny, 

Davis, Ruggiero, & McKenzie, 1988). Η απογοήτευση των ασθενών με τη βουλιμία,  

με το σώμα τους, η αδυναμία τους να ελέγξουν το φαγητό που καταναλώνουν και η 

ντροπή που νιώθουν για τη διαταραχή τους, τις εγκλωβίζουν σε χρόνια αισθήματα 

απόγνωσης και απελπισίας που διατηρούν τη διαταραχή τους. Περισσότερο ευάλωτες 

στην κατάθλιψη και με εντονότερες ανησυχίες για το σχήμα και το βάρος του 

σώματός τους θεωρούνται οι ασθενείς που ανήκουν στον «καθαρτικό υπότυπο» της 

Ψυχογενούς Βουλιμίας. 

Σύμφωνα με τον Cooper (1995), τα κοινότερα συμπτώματα κατάθλιψης που 

παρουσιάζουν οι ασθενείς με βουλιμία είναι: συναίσθημα ενοχής, απελπισίας, 

αναξιότητας, αδυναμία στη συγκέντρωση, ευερεθιστότητα, έλλειψη ενεργητικότητας, 

αίσθημα απώλειας αυτοπεποίθησης, καταθλιπτική διάθεση, κοινωνική απομόνωση. Ο 

ίδιος συγγραφέας σημειώνει ότι οι εκδηλώσεις άγχους στους ασθενείς με Ψυχογενή 

Βουλιμία σχετίζονται αποκλειστικά με τις καταστάσεις εκείνες οι οποίες 

ενεργοποιούν τις βαθύτερες ανησυχίες τους σε σχέση με το βάρος τους. Κοινά 

αγχώδη συμπτώματα είναι η ανησυχία, η νευρική ένταση, η ενεργητική αποφυγή των 

καταστάσεων που προκαλούν άγχος σε σχέση με το φαγητό, το κοινωνικό άγχος, το 

άγχος σε συγκεκριμένες καταστάσεις και οι κρίσεις πανικού. Η αίσθηση απώλειας 

ελέγχου στο φαγητό συχνά οδηγεί τις ασθενείς με βουλιμία και σε συναισθήματα 

θυμού απέναντι στον εαυτό τους. Ο θυμός αυτός συχνά επουλώνεται με τη χρήση 

επανορθωτικών μέτρων, όπως είναι ο αυτοπροκαλούμενος εμετός, η λήψη 

καθαρτικών ή διουρητικών. Σε ορισμένες περιπτώσεις ο θυμός μπορεί  να οδηγήσει 

σε επιθετικότητα απέναντι στον εαυτό και σε αλλεπάλληλους αυτοτραυματισμούς, 

σαν μέσο αυτοτιμωρίας.  

Ένα σημαντικό έλλειμμα στις υπάρχουσες μελέτες για τον ρόλο του 

συναισθήματος στις ΔΠΤ είναι η αποκλειστική επικέντρωσή τους στον ρόλο του 

άγχους και της κατάθλιψης. Ως αποτέλεσμα, οι έρευνες αυτές αδυνατούν να 

συμβάλλουν στην πλήρη κατανόηση και την επεξήγηση του μεγαλύτερου εύρους των 
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δυσλειτουργικών συναισθημάτων που μετέχουν στη συναισθηματική απορύθμιση 

των ασθενών με ΔΠΤ.  

Έρευνα των Alpers και Tuschen-Caffier (2001) μελέτησε για πρώτη φορά τη 

σχέση ανάμεσα σε φάσμα αρνητικών συναισθημάτων και στην επιθυμία για φαγητό. 

Οι συγγραφείς επισήμαναν τον σημαντικό ρόλο μίας σειράς μη-ειδικών αρνητικών 

συναισθημάτων στα πλαίσια της συμπεριφοράς των ασθενών με βουλιμία. Κατά τη 

διάρκεια δύο ημερών, τρείς ομάδες ασθενών (οι δύο είχαν διάγνωση ψυχογενούς 

βουλιμίας και διαταραχής πανικού και η τρίτη ήταν ομάδα ελέγχου), κατέγραφαν ανά 

μία ώρα τα συναισθήματά τους στις κατηγορίες «στεναχώρια», «άγχος», 

«συναισθηματική ισορροπία», «σωματική ευεξία», «ανασφάλεια», την επιθυμία τους 

να φάνε και τα επίπεδα της πείνας τους. Παράλληλα σημείωναν την κατανάλωση του 

φαγητού και τη διάθεσή τους πρίν, κατά τη διάρκεια και μετά το βουλιμικό επεισόδιο 

καθώς και μετά την πρόκληση εμετού. 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, οι ασθενείς με βουλιμία βίωναν περισσότερα 

αρνητικά συναισθήματα απ’ ότι η ομάδα ελέγχου και τα συναισθήματα αυτά 

συνδέθηκαν με τη επιθυμία τους να φάνε. Οι ασθενείς αξιολόγησαν τα συναισθήματά 

τους με έναν αρνητικότερο τρόπο πρίν τα βουλιμικά επεισόδια σε σχέση με την 

υπόλοιπη ημέρα και το εύρημα που υποστήριξε τον αγχολυτικό ρόλο των βουλιμικών 

επεισοδίων. Η διάθεσή τους χειροτέρευε πρίν τα επεισόδια βουλιμίας αλλά 

επανερχόταν σε φυσιολογικά επίπεδα μετά την πρόκληση εμετού. Οι συγγραφείς 

υποστήριξαν ότι δεν είναι το είδος των αρνητικών συναισθημάτων που είναι ειδικό 

στη βουλιμία αλλά η σχέση των συναισθημάτων αυτών με την επιθυμία των ασθενών 

να φάνε, το οποίο δεν χαρακτήρισε την ομάδα ασθενών με διαταραχή πανικού. 

Πρόκειται συνεπώς για μία συσχέτιση ανάμεσα στα αρνητικά συναισθήματα και στην 

επιθυμία για φαγητό που θεωρείται ειδική στις ασθενείς με βουλιμία. Τα 

συναισθήματα που συνδέθηκαν περισσότερο με την επιθυμία για φαγητό δεν ήταν το 

άγχος ή η κατάθλιψη, αλλά άλλα μη-ειδικά και διάχυτα συναισθήματα όπως είναι η 

υπερένταση, η συναισθηματική ανισορροπία, η ανασφάλεια και η έλλειψη 

αισθήματος σωματικής ευεξίας. Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, τα διάχυτα αρνητικά 

συναισθήματα παίζουν σημαντικό ρόλο στη συναισθηματική λήψη τροφής στα άτομα 

με παχυσαρκία (Ganley, 1989).  
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Η ντροπή και η ενοχή στις ΔΠΤ 

Σημαντικός θεωρείται ο διατηρητικός ρόλος των ενσυνείδητων 

συναισθημάτων όπως είναι η ντροπή και η ενοχή στη Ψυχογενή Βουλιμία. Τα άτομα 

που βιώνουν υψηλά επίπεδα ντροπής έχουν την τάση να αποδίδουν τις αρνητικές τους 

εμπειρίες σε κεντρικά χαρακτηριστικά του εαυτού  τους, με αποτέλεσμα να βιώνουν 

αισθήματα αναξιότητας, μειονεκτικότητας και ανυψωμένης αυτοσυνείδησης 

(Niedenthal, Tangey, & Gavanski, 1994 στο Hayaki 2002). H αξιολόγηση του εαυτού 

αποκλειστικά βάσει των δυσλειτουργικών πεποιθήσεων που αφορούν στο σχήμα και 

το βάρος του σώματος, καθιστά τις ασθενείς με βουλιμία ευάλωτες στη διατήρηση 

της χαμηλής τους αυτοεικόνας, σε μία χρόνια αυτοκριτική και σε συναισθήματα 

ντροπής.  Μία σειρά μελετών συσχέτισαν τη δυσαρέσκεια με το σώμα και την 

επιθυμία για ένα αδύνατο σώμα με συνολικά επίπεδα ντροπής (Jambekar et al., 

2003). Επίσης, η ευπάθεια στην ντροπή σε καταστάσεις που συνδέονται με τη λήψη 

τροφής έχει αποτελέσει δυνατό προβλεπτικό παράγοντα της σοβαρότητας των 

βουλιμικών συμπτωμάτων (Burney & Irwin, 2000). H πρόσφατη έρευνα των Hayaki, 

Friedman, και Brownell (2002) σε δείγμα ασθενών με Ψυχογενή Βουλιμία 

επαλήθευσε την θετική συσχέτιση της ντροπής με τα βουλιμικά συμπτώματα, ωστόσο 

η σχέση αυτή δεν ήταν ανεξάρτητη από τα επίπεδα της καταθλιπτικής διάθεσης και 

του επιπέδου της ενοχής των ασθενών.  

 

Το συναίσθημα στην ομαδική γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία των ασθενών με 

ΔΚΕΥ. 

Διαφωτιστική είναι η ψυχοθεραπευτική μελέτη διαδικασίας των Castonguay 

και συν. (1998) για τον ρόλο του συναισθήματος στην ομαδική γνωσιακή-

συμπεριφορική θεραπεία των ασθενών με ΔΚΕΥ. Το δείγμα αποτελείτο από 65 

γυναίκες ασθενείς οι οποίες συμμετείχαν σε μία δομημένη και βασισμένη σε 

εγχειρίδιο γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία διάρκειας 12 εβδομάδων.  Στόχος της 

μελέτης ήταν η διερεύνηση της φύσης και του ρόλου των συναισθηματικών 

βιωμάτων των θεραπευόμενων με ΔΚΕΥ, στην ομαδική γνωσιακή-συμπεριφορική 

θεραπεία. Oι συγγραφείς εξέτασαν τα συναισθήματα των ασθενών κατά τη διάρκεια 

της θεραπείας τους και τον τρόπο με τον οποίον αντιλαμβάνονταν την ατμόσφαιρα 

και τη διάθεση της ομάδας. Επιπρόσθετα, διερεύνησαν τις πιθανές αλλαγές στη 

συχνότητα των αρνητικών ή των θετικών συναισθηματικών βιωμάτων σε 

διαφορετικές φάσεις της θεραπείας.  
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Σύμφωνα με τα ευρήματα της έρευνας: (α) τα συναισθηματικά βιώματα των 

ασθενών ήταν θετικά και αρνητικά, (β) τα αρνητικά συναισθήματα ήταν συχνότερα 

στη μεσαία φάση της θεραπείας, (γ) το είδος των συναισθημάτων διαχώρισαν τους 

ασθενείς που ανταποκρίθηκαν από εκείνους που δεν ανταποκρίθηκαν στην θεραπεία, 

(δ) τα θετικά συναισθήματα «ελπίδα» και «ανακούφιση» και η αντίληψη ενός θετικού 

ομαδικού κλίματος που χαρακτηρίζονταν από «έντονα ερεθίσματα» και 

«στοργικότητα» σχετίστηκαν θετικά με την θεραπευτική αλλαγή, (ε) η απουσία 

αρνητικών συναισθημάτων «ανησυχία» και «εκνευρισμός» στην αρχή της θεραπείας 

και παραδόξως η αντίληψη αρνητικού ομαδικού κλίματος ως «καταθλιπτικό», «με 

έλλειψη κουράγιου», «αναστολή» και «ένταση» στη μεσαία φάση της θεραπείας 

σχετίστηκε με θετική ανταπόκριση στην θεραπεία. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι 

ορισμένα χαρακτηριστικά της σύνδεσης και των χαρακτηριστικών της ομάδας 

σχετίζονται με τη βελτίωση στα κλινικά συμπτώματα [“things sometimes have get 

worse before they get better”, μετάφραση: «τα πράγματα κάποιες φορές πρέπει να 

χειροτερέψουν προτού καλυτερέψουν» (Castonguay et al., 1998)].  

Οι μελέτες που εστιάζονται στη διερεύνηση του ρόλου των αρνητικών 

συναισθημάτων στις ΔΠΤ έχουν σημαντικά θεωρητικά και θεραπευτικά οφέλη. 

Συμβάλλουν στην ανάπτυξη των θεωρητικών μοντέλων που αφορούν στον ρόλο της 

συναισθηματικής απορύθμισης και των αρνητικών συναισθημάτων στην εμφάνιση 

και τη διατήρηση των ΔΠΤ. Παράλληλα, ο εντοπισμός των δυσλειτουργικών 

συναισθημάτων που διαιωνίζουν τη δυστυχία και την απελπισία των ασθενών με 

ΔΠΤ συμβάλλει στη δημιουργία θεραπευτικών στόχων στα πλαίσια μίας κλινικής 

παρέμβασης. Εδώ, ιδιαίτερα σημαντικός είναι ο ρόλος της γνωσιακής-

συμπεριφορικής θεραπείας η οποία εστιάζεται στον εντοπισμό και την τροποποίηση 

των δυσλειτουργικών γνωσιών που ενεργοποιούν τα βουλιμικά επεισόδια. Τόσο τα 

διάχυτα συναισθήματα που προαναφέρθηκαν στην έρευνα των Alpers και Tuschen-

Caffier (2001) όσο και η κατάθλιψη, το άγχος, ο θυμός και η ντροπή φαίνεται ότι 

αποτελούν τέτοια ερεθίσματα. Σύμφωνα με το γνωσιακό μοντέλο των ΔΠΤ, τα 

καταθλιπτικά και τα αγχώδη συμπτώματα είναι δευτερογενή στην κεντρική γνωσιακή 

δομή του ατόμου, δηλαδή τις υπερτιμημένες ιδέες του που σχετίζονται με τη σημασία 

του βάρους και του σχήματος του σώματός του. Η επιτυχής θεραπεία των 

υπερτιμημένων ιδεών που εκλύουν αντίστοιχες διαστρεβλώσεις στην ερμηνεία της 

τρέχουσας εμπειρίας του ατόμου, οδηγεί και στην έκλειψη των δυσπροσαρμοστικών 

του συναισθημάτων. Κατά συνέπεια, η τροποποίηση των δυσλειτουργικών 
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γνωσιακών μηχανισμών που οδηγούν σε αυτά τα συναισθήματα, είναι πιθανόν να 

συμβάλλει στην αποτελεσματικότερη θεραπεία και την πρόληψη των επεισοδίων 

βουλιμίας. Ο αποσαφηνισμός των δυσλειτουργικών γνωσιακών μηχανισμών που 

μετέχουν στις ΔΠΤ αποτελεί τον στόχο της παρούσας έρευνας.  

Συνοψίζοντας, μία σειρά γενικών και ατομικών παραγόντων συντελούν στην 

εμφάνιση των ΔΠΤ οι οποίες δημιουργούν με τη σειρά τους σοβαρές ιατρικές 

επιπλοκές στις ασθενείς. Ορισμένοι από τους παράγοντες ευπάθειας συντελούν ειδικά 

στην εμφάνιση της Ψυχογενούς Ανορεξίας (π.χ. τελειομανία) και άλλοι στην 

εμφάνιση της Ψυχογενούς Βουλιμίας (π.χ. παχυσαρκία). Ενώ καταδεικνύονται 

ορισμένες διαφορές ανάμεσα στην κλινική εικόνα και τα χαρακτηριστικά της 

προσωπικότητας των ασθενών με Ψυχογενή Ανορεξία και των ασθενών με Ψυχογενή 

Βουλιμία, οι ασθενείς παρουσιάζουν μία κοινή κεντρική και συστηματική 

ενασχόληση το σχήμα και με το βάρος του σώματός τους.  

Οι μηχανισμοί που προδιαθέτουν ένα άτομο στην εμφάνιση ΔΠΤ και οι 

λειτουργίες που τις διατηρούν, έχουν εννοιολογηθεί με διαφορετικούς τρόπους στις 

ποίκιλλες θεωρητικές προσεγγίσεις των ΔΠΤ. Η θεωρητική κατανόηση των ΔΠΤ εν 

μέρει είναι δύσκολη λόγω της περίπλοκης φύσης των ΔΠΤ. Όπως αναφέρθηκε 

προηγουμένως, οι ΔΠΤ είναι σύνθετες κλινικές διαταραχές οι οποίες χαρακτηρίζονται 

από μία σειρά δυσπροσαρμοστικών στάσεων και πεποιθήσεων που σχετίζονται με το 

φαγητό, με το σχήμα και το βάρος του σώματος του ατόμου και περιλαμβάνουν μη-

ειδικές διαταραχές στην αυτοεικόνα, στη διάθεση, στον έλεγχο των παρορμήσεων και 

στη διαπροσωπική λειτουργικότητα (Steiger, 2004). Η φαινομενολογική 

περιπλοκότητα των ΔΠΤ έχει οδηγήσει τα σύγχρονα αιτιολογικά μοντέλα των ΔΠΤ 

σε μία αναπόφευκτη «θεωρητική σύγκρουση» ανάμεσά τους αναφορικά με τον ειδικό 

ρόλο και τη συμβολή των βιολογικών και των γενετικών παραγόντων, των 

κοινωνικών πιέσεων, των οικογενειακών δυναμικών, των ψυχολογικών διεργασιών, 

της δομής και της λειτουργίας της προσωπικότητας και των αναπτυξιακών 

μηχανισμών. Οι βασικές θεωρητικές προσεγγίσεις στις ΔΠΤ θα παρουσιασθούν στο 

σημείο αυτό.  
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Θεωρίες αιτιολογίας και θεραπευτικές παρεμβάσεις στις Διαταραχές Πρόσληψης 

Τροφής 

Οι βασικές θεωρητικές προσεγγίσεις, η καθεμία από τη δική της οπτική, 

στοχεύουν στον εντοπισμό των σημαντικών και καθοριστικών παραγόντων που 

ευθύνονται για τη δημιουργία και τη διατήρηση των ΔΠΤ. Απώτερος στόχος των 

διαφορετικών θεωρητικών μοντέλων είναι η κατανόηση του σύνθετου φαινομένου 

των ΔΠΤ και η αποτελεσματική τους θεραπεία. Πολυάριθμοι είναι οι παράγοντες 

(κοινωνικοί, πολιτισμικοί, ψυχολογικοί, οικογενειακοί, βιολογικοί, γενετικοί) που 

έχουν μελετηθεί και που συνεχίζουν να αποτελούν αντικείμενο μελέτης για την 

πιθανή συμβολή τους στην παθογένεση των ΔΠΤ. Σημαντικές είναι και οι επιπτώσεις 

των θεωρητικών προσεγγίσεων  στις υπάρχουσες θεραπείες, καθ’ ότι οι θεραπευτικές 

παρεμβάσεις απορρέουν από τις θεωρητικές αρχές που τις διέπουν. Για παράδειγμα, η 

οικογενειακή θεραπεία έχει χρησιμοποιηθεί με θετικά αποτελέσματα, κυρίως σε 

νεαρής ηλικίας ασθενείς με ανορεξία με μικρότερη των τριών ετών διάρκεια της 

ασθένειας (Farrell, 1995). Η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία στη Ψυχογενή 

Βουλιμία έχει λειτουργήσει αποτελεσματικά και με επαρκή ερευνητική τεκμηρίωση 

(Fairburn, Jones, Peveler, Hope, & O’Connor, 1993). Η ενδονοσοκομειακή νοσηλεία 

και η φαρμακοθεραπεία αποτελούν επίσης προτεινόμενα μέσα θεραπείας για τις 

ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία οι οποίες βρίσκονται σε προχωρημένα στάδια της 

διαταραχής  (Wilson & Agras, 1992).  

Θα παρουσιαστούν αρχικά τα κοινωνικά μοντέλα κατανόησης των ΔΠΤ, με 

ιδιαίτερη έμφαση στον ρόλο των Μέσων Μαζικής Ενημέρωσης (ΜΜΕ) και του 

ευρύτερου κοινωνικοπολιτισμικού πλαισίου στη διαμόρφωση των προτύπων 

ομορφιάς και λεπτότητας που πιέζουν τη σημερινή γυναίκα να ανταποκριθεί σε αυτά. 

Στη συνέχεια θα αναλυθούν οι οικογενειακές προσεγγίσεις και θεραπείες των ΔΠΤ, οι 

οποίες επικεντρώνονται στον κεντρικό παθογνωμικό ρόλο της δυναμικής και της 

λειτουργίας της οικογένειας στη εμφάνιση και τη διατήρηση των ΔΠΤ. Οι 

ψυχοδυναμικές προσεγγίσεις ακολουθούν, οι οποίες εστιάζονται στην κατανόηση των 

συμπτωμάτων των ΔΠΤ υπό το πρίσμα του ενδοψυχικού κόσμου του ασθενούς και 

παρέχουν υποθέσεις για τη λειτουργία που επιτελεί η συμπτωματική συμπεριφορά για 

το άτομο. Ο εστιασμός θα γίνει στις οιδιπόδειες θεωρητικές προσεγγίσεις και στις 

αντικειμενότροπες θεωρίες των ΔΠΤ, με ιδιαίτερη έμφαση στις θεωρίες του Winnicot 

και της Klein και στη ψυχοδυναμική θεραπεία που συνδέεται με τις θεωρητικές αυτές 

προσεγγίσεις. Στη συνέχεια θα παρουσιαστεί συντόμως το θεωρητικό  μοντέλο που 



 - 42 -

εννοιολογεί τις ΔΠΤ με τις διαταραχές της εξάρτησης και έπειτα το θεωρητικό 

μοντέλο και τα ερευνητικά στοιχεία που κατανοούν τις ΔΠΤ ως μία υποομάδα της 

ιδεοψυχαναγκαστικής διαταραχής. Ακολουθεί η παρουσίαση των βιολογικών 

μοντέλων στις ΔΠΤ και των ψυχοφαρμακευτικών παρεμβάσεων που απορρέουν από 

αυτά και έπειτα μία σύντομη ανασκόπηση των σύγχρονων γενετικών μοντέλων 

κατανόησης των ΔΠΤ. Τέλος, θα παρουσιαστούν τα γνωσιακά-συμπεριφορικά 

μοντέλα της Ψυχογενούς Ανορεξίας και της Ψυχογενούς Βουλιμίας, τα οποία 

αποτελούν το θεωρητικό πλαίσιο αναφοράς της παρούσας έρευνας, με ιδιαίτερη 

έμφαση στον ρόλο των γνωσιακών διαστρεβλώσεων στη διατήρηση των ΔΠΤ. Θα 

παρουσιαστούν επίσης οι θεωρητικές αρχές και οι βάσεις παρέμβασης στη γνωσιακή-

συμπεριφορική ψυχοθεραπεία, τα στάδια της γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας 

για τις ΔΠΤ και οι σύγχρονες έρευνες αποτελεσματικότητας των παρεμβάσεων 

αυτών.  

 

Κοινωνικοί παράγοντες στις ΔΠΤ  

Το σύγχρονο κοινωνικο-πολιτισμικό πλαίσιο ορίζει το ιδανικό γυναικείο σώμα ως 

αδύνατο, με αποτέλεσμα όλο και περισσότερες γυναίκες να πιέζονται να ανταποκριθούν 

σε αυτό (Striegel-Moore et al., 1986). Μία σειρά ερευνητικών μελετών αναδεικνύουν τον 

σημαντικό ρόλο των ΜΜΕ στην άνθιση και τη διατήρηση της βουλιμίας, καθώς εκείνα 

οριοθετούν τα πρότυπα ελκυστικότητας για τους άνδρες και τις γυναίκες κάθε ηλικίας 

(Anastasio, Rose, & Chapman,1999; Thompson & Heinberg, 1999). Τα ΜΜΕ 

καθημερινά προβάλουν ένα γυναικείο πρότυπο το οποίο συνδυάζει την κομψότητα, το 

καλλίγραμμο σώμα, το όμορφο πρόσωπο και την ευφυΐα. Οι σημερινές γυναίκες στη 

Δυτική κοινωνία, στην προσπάθειά τους να γίνουν αποδεκτές και όμορφες, να 

αποφύγουν την αρνητική κριτική από εξωτερικούς παράγοντες ή να μη χάσουν τα 

προσόντα που συνδέονται με την καλή εξωτερική εμφάνιση, οδηγούνται σε νοσηρές 

προσπάθειες αδυνατίσματος. Η σύγκρισή τους με τα μη-ρεαλιστικά πρότυπα ομορφιάς 

και λεπτότητας, τους δημιουργεί δυσαρέσκεια με το σώμα τους και πλήττει την 

αυτοπεποίθησή τους, αφού η απόσταση που τις χωρίζει από το τέλειο πρότυπο είναι 

συχνά μεγάλη, με αποτέλεσμα να χτίζονται οι νοσηρές βάσεις  για την εμφάνιση των 

ΔΠΤ. 

Η φεμινιστική προσέγγιση στις ΔΠΤ 

Η σύγχρονη φεμινιστική θεωρία αντιλαμβάνεται τη δυσαρέσκεια με το σώμα ως 

ένα κοινωνικό φαινόμενο και όχι ως αποτέλεσμα της παθολογίας της γυναίκας. Στη 
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σημερινή κοινωνία, το σώμα της γυναίκας κρίνεται από τη νεαρή της ηλικία, δεχούμενο 

επιβράβευση ή κριτική, ανάλογα με το βαθμό στον οποίο συγκλίνει ή όχι με το υπάρχον 

πρότυπο. Τα νεαρά κορίτσια αρχίζουν να αντιλαμβάνονται το σώμα τους ως ένα σώμα 

που βλέπεται και που οι άλλοι κοιτούν, προσπαθώντας αγωνιωδώς να αποφύγουν μία 

ενδεχόμενη αρνητική κριτική ή ακόμη και απόρριψη που καραδοκεί. Σύμφωνα με την 

θεωρία του McKinley (1998), η αντικειμενικοποίηση της συνείδησης του σώματος 

αποτελείται από την εσωτερίκευση των πολιτισμικών  κριτηρίων, την παρακολούθηση 

του σώματος και τις πίστεις που αναφέρονται στον έλεγχο της εμφάνισης. Η 

παρακολούθηση του σώματος αναφέρεται σε μία διαδικασία κατά την οποία η γυναίκα 

αντιλαμβάνεται και παρακολουθεί το σώμα της σαν να είναι ένα αντικείμενο. Η 

εσωτερίκευση των πολιτισμικών κριτηρίων αναφέρεται στη διαδικασία κατά την οποία 

μία γυναίκα εσωτερικεύει τα κοινωνικά κριτήρια εμφάνισης σε τέτοιο βαθμό, ώστε αυτά 

να γίνονται μέρος της ψυχικής της εσωτερικής διεργασίας, ενώ τα πιστεύω ελέγχου 

εμφάνισης αναφέρονται στο βαθμό πίστης μίας γυναίκας ότι μπορεί να πλησιάσει τα 

πολιτισμικά κριτήρια για το σώμα της.  

Έρευνες στη θεωρία του McKinley ανέφεραν ότι μία γυναίκα που παρουσιάζει 

υψηλή αξιολόγηση στην παρακολούθηση του σώματος, θεωρεί περισσότερο σημαντική 

την αξία της εξωτερικής της εμφάνισης από την αξία των συναισθημάτων. Η υψηλότερη 

παρακολούθηση σώματος έχει σχετιστεί επίσης με τη δυσαρέσκεια με το σώμα, με τη 

χαμηλή αποδοχή του εαυτού, με προβλήματα στις διαπροσωπικές σχέσεις καθώς και στη 

λήψη φαγητού. Η έκταση της ντροπής για το σώμα έχει χρησιμοποιηθεί ως ένδειξη του 

βαθμού εσωτερίκευσης των πολιτισμικών κριτηρίων. Η μεγαλύτερη ντροπή με το σώμα 

έχει σχετιστεί με υψηλότερη αποδοχή των πολιτισμικών κριτηρίων, ενώ τα πιστεύω 

ελέγχου της εμφάνισης έχουν συσχετιστεί με συχνότερο περιορισμό του φαγητού 

(ΜcKinley, 1999).  

Τα ΜΜΕ, η οικογένεια και η συνομήλικη ομάδα θεωρούνται οι σημαντικότεροι 

κοινωνικoί παράγοντες που συντελούν στην εμφάνιση των ΔΠΤ  

 

Ο ρόλος των ΜΜΕ στις ΔΠΤ 

    Τα σύγχρονα ΜΜΕ επηρεάζουν αρνητικά την εικόνα του σώματος της 

σημερινής γυναίκας μέσα από μία διαδικασία προβολής εικόνων που έχουν ως πρότυπο-

ιδεώδες το υπερβολικά αδύνατο γυναικείο σώμα (Τhompson & Heinberg, 1999). 

Σύμφωνα με έρευνες, η εκδήλωση των ΔΠΤ συσχετίζεται με την έκθεση στις εικόνες που 

προβάλλουν τα ΜΜΕ (Hsu, Chesler, & Santhouse 1990; Irving, 1990; Morry & Staska, 

http://apps.isiknowledge.com/WoS/CIW.cgi?SID=1F9mfgFK8Ifian@MBA@&Func=OneClickSearch&field=AU&val=Heinberg+LJ&ut=000082129900008&auloc=2&curr_doc=9/3&Form=FullRecordPage&doc=9/3
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2001; Stice, Schupak-Neuberg, Shaw, & Stein, 1994; Stice, Spangler, & Agras, 2001). Οι 

κοινωνικοπολιτισμικές μελέτες υποστηρίζουν ότι η έκθεση στις εικόνες περιοδικών και η 

ακόλουθη εσωτερίκευση του ιδεώδους προτύπου λεπτότητας δημιουργούν στις γυναίκες 

έντονη δυσαρέσκεια με το σώμα τους (Stice & Shaw, 2002) και συσχετίζονται με την 

εμφάνιση ΔΠΤ (Stice et al., 1994). Aκόμη και η μικρής διάρκειας έκθεση γυναικών σε 

εικόνες που προβάλλουν τα ιδεώδη αδύνατα γυναικεία σώματα, μπορεί να δημιουργήσει 

ανησυχία για το βάρος τους, δυσαρέσκεια με το σώμα τους, την αντίληψη ότι είναι 

παχύτερες από το κανονικό, κακή διάθεση και την αίσθηση ότι δεν είναι ελκυστικές 

(Ηeinberg & Thompson, 1995). Η δυσαρέσκεια με το σώμα αποτελεί έναν καθοριστικό 

παράγοντα ευπάθειας στις ΔΠΤ (Killen, Taylor, Hayward, Haydel, Wilson, Hammer, 

Kraemer, BlairGreiner, & Strachowski, 1996; Stice et al.,  2001). 

        Σύμφωνα με την θεωρία του Festinger (1954) ένα άτομο κάνει υποκειμενικές 

συγκρίσεις με άλλα άτομα όταν απουσιάζουν οι αντικειμενικές πληροφορίες σχετικά με 

τους κοινωνικούς κώδικες και τα κριτήρια, με σκοπό την εκτίμηση του εαυτού του. 

Στόχοι της σύγκρισης συχνά αποτελούν τα άτομα υψηλού «κύρους», όπως είναι τα 

μοντέλα, οι ηθοποιοί και οι διασημότητες. Οι  Mills, Polivy, Herman, και Tiggemann 

(2002) ανέφεραν ότι τα άτομα που έκαναν δίαιτα αξιολογούσαν το τρέχον και το ιδανικό 

σχήμα του σώματός τους ως μικρότερο, ενώ απαρνιόντουσαν τη λήψη τροφής έπειτα από 

την έκθεση σε ιδεώδη σωματικά πρότυπα. Σύμφωνα με τους Joshi και Herman (2004) τα 

άτομα που περιόριζαν το φαγητό τους παρουσίαζαν υψηλότερη κοινωνική αυτοεκτίμηση 

και θετικότερη εικόνα του σώματός τους αφού εκτέθηκαν σε εικόνες αδυνάτων 

μοντέλων, ενώ στα άτομα που δεν εμφάνιζαν διατροφικούς περιορισμούς, οι εικόνες 

αυτές είχαν αρνητική επίδραση. Σε έρευνα των Halliwell και Dittmar (2004), μετά από 

έκθεση σε εικόνες που έδειχναν αδύνατα μοντέλα, οι συμμετέχουσες εμφάνισαν 

αρνητική αντίληψη της εξωτερικής τους εμφάνισης απ’ ότι οι συμμετέχουσες που δεν 

εκτέθηκαν στις ίδιες εικόνες.  

Μέσα από μία κοινωνικο-ψυχολογική οπτική, ο δυσανάλογος αριθμός των 

γυναικών συγκριτικά με τον αριθμό των ανδρών που πλήττεται από την Ψυχογενή 

Βουλιμία σηματοδοτεί τη μερική συμβολή της ταυτότητας του φύλου στην αιτιολογία 

της διαταραχής. Η ταυτότητα του φύλου αποτελεί μέρος της κοινωνικής ταυτότητας ενός 

ατόμου και αναφέρεται στο βαθμό της ταυτοποίησής του με τα κοινωνικά στερεότυπα 

που αφορούν στο εκάστοτε φύλο. Οι γυναίκες, στην προσπάθεια τους να νοιώσουν 

περισσότερο άξιες και αποδεκτές, προσπαθούν να αποκτήσουν μία θετικότερη κοινωνική 

ταυτότητα. Εκείνες που έχουν τα περισσότερα θηλυκά στοιχεία και που ενστερνίζονται 

http://apps.isiknowledge.com/WoS/CIW.cgi?SID=1F9mfgFK8Ifian@MBA@&Func=OneClickSearch&field=AU&val=Haydel+KF&ut=A1996VM70000015&auloc=4&curr_doc=31/11&Form=FullRecordPage&doc=31/11
http://apps.isiknowledge.com/WoS/CIW.cgi?SID=1F9mfgFK8Ifian@MBA@&Func=OneClickSearch&field=AU&val=Wilson+DM&ut=A1996VM70000015&auloc=5&curr_doc=31/11&Form=FullRecordPage&doc=31/11
http://apps.isiknowledge.com/WoS/CIW.cgi?SID=1F9mfgFK8Ifian@MBA@&Func=OneClickSearch&field=AU&val=Hammer+L&ut=A1996VM70000015&auloc=6&curr_doc=31/11&Form=FullRecordPage&doc=31/11
http://apps.isiknowledge.com/WoS/CIW.cgi?SID=1F9mfgFK8Ifian@MBA@&Func=OneClickSearch&field=AU&val=Kraemer+H&ut=A1996VM70000015&auloc=7&curr_doc=31/11&Form=FullRecordPage&doc=31/11
http://apps.isiknowledge.com/WoS/CIW.cgi?SID=1F9mfgFK8Ifian@MBA@&Func=OneClickSearch&field=AU&val=BlairGreiner+A&ut=A1996VM70000015&auloc=8&curr_doc=31/11&Form=FullRecordPage&doc=31/11
http://apps.isiknowledge.com/WoS/CIW.cgi?SID=1F9mfgFK8Ifian@MBA@&Func=OneClickSearch&field=AU&val=Strachowski+D&ut=A1996VM70000015&auloc=9&curr_doc=31/11&Form=FullRecordPage&doc=31/11
http://apps.isiknowledge.com/WoS/CIW.cgi?SID=R1i2NiDoIkJG28MNMEB&Func=OneClickSearch&field=AU&val=Polivy+J&ut=000179255300007&auloc=2&curr_doc=9/12&Form=FullRecordPage&doc=9/12
http://apps.isiknowledge.com/WoS/CIW.cgi?SID=R1i2NiDoIkJG28MNMEB&Func=OneClickSearch&field=AU&val=Herman+CP&ut=000179255300007&auloc=3&curr_doc=9/12&Form=FullRecordPage&doc=9/12
http://apps.isiknowledge.com/WoS/CIW.cgi?SID=R1i2NiDoIkJG28MNMEB&Func=OneClickSearch&field=AU&val=Tiggemann+M&ut=000179255300007&auloc=4&curr_doc=9/12&Form=FullRecordPage&doc=9/12


 - 45 -

το παραδοσιακό γυναικείο πρότυπο έχουν περισσότερες πιθανότητες να εσωτερικεύσουν 

το ιδεώδες πρότυπο της λεπτότητας (Klingenspor, 1994).  

 

H οικογένεια ως κοινωνική επίδραση  

Οι έρευνες στην  διεθνή βιβλιογραφία φανερώνουν ότι τα άτομα με βουλιμία 

πιέζονται να είναι αδύνατα από τον περίγυρό τους και ιδιαίτερα από την οικογένειά 

τους, περισσότερο από τα υγιή άτομα (Woodside, Bulik, Halmi, Fichter, Kaplan, 

Berrettini, Strober, Treasure, Lilenfeld, Klump, & Kaye, 2002). Σε έρευνες σε μικρά 

κορίτσια η αρνητική κριτική από την οικογένεια και ιδιαίτερα από τη μητέρα έχει 

συσχετιστεί με τη δυσαρέσκεια με το σώμα (Smolak, Levine, & Schermer, 1999; 

Τhelen & Cormier, 1995). Τα παιδιά των οποίων οι γονείς είχαν περιορισμούς 

απέναντι στο φαγητό ήταν πιθανότερο να αναπτύξουν συμπεριφορές όπως είναι η 

πολυφαγία, απ’ ότι τα παιδιά των οποίων οι γονείς δεν είχαν περιορισμούς απέναντι 

στο φαγητό (Fisher & Birch, 1999). Ένας από τους λόγους για τους οποίους 

ορισμένοι γονείς συχνά καταφεύγουν σε περιοριστικές πρακτικές γύρω από το 

φαγητό, είναι όταν αντιλαμβάνονται το παιδί τους είναι παχύσαρκο ή όταν φοβούνται 

ότι μπορεί να γίνει παχύσαρκο (Birch & Fisher, 2000; Francis, Hofer, & Birch, 2001). 

Συχνά, τα προβλήματα με τη λήψη τροφής ακολουθούν ένα συνεχιζόμενο μοτίβο στις 

μητέρες και τις κόρες, με τη συμπεριφορά της μητέρας απέναντι στο φαγητό να 

αντανακλάται και στη συμπεριφορά της κόρης (Hill & Franklin, 1998).  

Έρευνες στη λειτουργία της οικογένειας έχουν συνδέσει ειδικά 

ενδοοικογενειακά χαρακτηριστικά την εμφάνιση ΔΠΤ. Οι Felker και Stievers (1994) 

εξέτασαν τη σχέση ανάμεσα στο φύλο και στο οικογενειακό περιβάλλον αναφορικά 

με τον κίνδυνο εμφάνισης Ψυχογενούς Ανορεξίας ή Ψυχογενούς Βουλιμίας σε δείγμα 

219 αγοριών και 174 κοριτσιών και κατέληξαν ότι ανάμεσα στους σημαντικότερους 

παράγοντες που συνδέονταν με την κίνδυνο εμφάνισης ΔΠΤ ήταν η χαμηλή 

εκφραστικότητα, η υψηλή σύγκρουση και ο έλεγχος.  

Πέραν από τη συμβολή του ρόλου της οικογένειας στην εμφάνιση των ΔΠΤ, η 

επιρροή της συνομήλικης ομάδας του παιδιού και του εφήβου είναι σημαντική στη 

διαμόρφωση της προδιάθεση στις ΔΠΤ.  

 

Η συμβολή της συνομήλικης ομάδας στις ΔΠΤ 

Ιδιαίτερα κατά την παιδική και την εφηβική ηλικία, οι φίλοι και οι συνομήλικοι 

αποτελούν το στενότερο κοινωνικό περίγυρο, ο οποίος διαδραματίζει σημαντικό ρόλο 
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στη διαμόρφωση της συμπεριφοράς ενός ατόμου. Κοινωνικά κριτήρια όπως το να είναι 

κανείς αδύνατος για να αρέσει, είναι ένα από τα μηνύματα που άρρητα διαχέονται ως 

επιτακτικές προσδοκίες από το ένα παιδί στο άλλο στη μικρή κοινωνία του σχολείου 

(Crandall, 1988). Από τα πρώτα σχολικά χρόνια, τα παιδιά δέχονται υψηλές πιέσεις από 

τον περίγυρό τους να αδυνατίσουν και έρχονται συχνά για πρώτη φορά σε επαφή με τον 

όρο «δίαιτα» στα σχολικά τους χρόνια.  

Μία σειρά μελετών αναδεικνύουν το πείραγμα ως βασικό αιτιολογικό παράγοντα 

στην έναρξη των προβλημάτων σε σχέση με τη διατροφή και την αρνητική εικόνα του 

σώματος ενός παιδιού. Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, τα υπέρβαρα παιδιά έχουν 

περισσότερες πιθανότητες να δεχθούν πειράγματα και στιγματιστικές συμπεριφορές 

σχετικά με το βάρος τους, καθ’ ότι τα  παιδιά αυτά «παραβιάζουν» τις νόρμες σχετικά με 

την ιδεώδη εξωτερική εμφάνιση. Σε πρόσφατη έρευνα των Neumark-Sztainer, Falkner, 

Story, Perry, Hannan, και Mulert (2002), το 63% ενός δείγματος υπέρβαρων κοριτσιών 

και το 85% ενός δείγματος υπέρβαρων αγοριών ανέφερε ότι δεχόταν πειράγματα σχετικά 

με το βάρος του από τους συνομήλικους και από την οικογένειά του. Το 22% των 

κοριτσιών και το 18% των αγοριών που δέχτηκε πειράγματα σχετικά με το βάρος του 

ενέδιδε συστηματικά σε επεισόδια υπερφαγίας.  

H δυσαρέσκεια που πολλά παιδιά βιώνουν με το βάρος τους μπορεί να τα 

οδηγήσει στη χρήση μεθόδων ελέγχου του βάρους όπως είναι η δίαιτα (Patton, Carlin, 

Shao, Hibbert, Rosier, Selzer, & Bowes, 1997). Ιδιαίτερα στην εφηβεία η δίαιτα αυξάνει 

την πιθανότητα να πάρει ένα άτομο βάρος και να εισχωρήσει σε ένα κύκλο παθολογικών 

συμπεριφορών σε σχέση με το φαγητό (Field, Austin, Taylor, Malspeis, Rosner, Rockett, 

Gillman, & Colditz, 2003).  Oι έρευνες κατανοούν τη δυσαρέσκεια με το σώμα ως μία 

αναγκαία προϋπόθεση για την εμφάνιση και την εκδήλωση των ΔΠΤ. Οι Κillen και συν. 

(1996) ανέφεραν  ότι τα νεαρά κορίτσια που παρουσίαζαν υψηλότερη ενασχόληση με το 

σχήμα και με το βάρος του σώματός τους ήταν πιθανότερο να αναπτύξουν συμπτώματα 

διατροφικής ψυχοπαθολογίας μετά από χρονικό διάστημα τεσσάρων ετών.  

Τέλος, σημαντικός θεωρείται ο ρόλος της συναναστροφής των νεαρών κοριτσιών 

με μεγαλύτερης ηλικίας κορίτσια, στη μετάδοση των στάσεων που εξιδανικεύουν το 

αδύνατο σώμα και το παγιώνουν ως ιδεώδες. Οι Wardle και Watters (2004) σε δείγμα 

200 κοριτσιών ηλικίας εννέα έως έντεκα ετών, ανέφεραν ότι η συχνότερη έκθεση και η 

συναναστροφή με μεγαλύτερης ηλικίας κορίτσια στο σχολείο, σχετίστηκε με την 

εσωτερίκευση του αδύνατου προτύπου, με αυξημένη αγωνία για το βάρος τους και με 

μεγαλύτερη συχνότητα δίαιτας. Τα μεγαλύτερης ηλικίας κορίτσια θεωρείται ότι έχουν 
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http://apps.isiknowledge.com/WoS/CIW.cgi?SID=3EcgoEbddn4KJH84JjM&Func=OneClickSearch&field=AU&val=Mulert+S&ut=000173366200018&auloc=6&curr_doc=24/39&Form=FullRecordPage&doc=24/39
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http://apps.isiknowledge.com/WoS/CIW.cgi?SID=3EcgoEbddn4KJH84JjM&Func=OneClickSearch&field=AU&val=Rosier+M&ut=A1997WU90300005&auloc=5&curr_doc=5/5&Form=FullRecordPage&doc=5/5
http://apps.isiknowledge.com/WoS/CIW.cgi?SID=3EcgoEbddn4KJH84JjM&Func=OneClickSearch&field=AU&val=Selzer+R&ut=A1997WU90300005&auloc=6&curr_doc=5/5&Form=FullRecordPage&doc=5/5
http://apps.isiknowledge.com/WoS/CIW.cgi?SID=3EcgoEbddn4KJH84JjM&Func=OneClickSearch&field=AU&val=Bowes+G&ut=A1997WU90300005&auloc=7&curr_doc=5/5&Form=FullRecordPage&doc=5/5
http://apps.isiknowledge.com/WoS/CIW.cgi?SID=3EcgoEbddn4KJH84JjM&Func=OneClickSearch&field=AU&val=Field+AE&ut=000185665700035&auloc=1&curr_doc=7/128&Form=FullRecordPage&doc=7/128
http://apps.isiknowledge.com/WoS/CIW.cgi?SID=3EcgoEbddn4KJH84JjM&Func=OneClickSearch&field=AU&val=Austin+SB&ut=000185665700035&auloc=2&curr_doc=7/128&Form=FullRecordPage&doc=7/128
http://apps.isiknowledge.com/WoS/CIW.cgi?SID=3EcgoEbddn4KJH84JjM&Func=OneClickSearch&field=AU&val=Taylor+CB&ut=000185665700035&auloc=3&curr_doc=7/128&Form=FullRecordPage&doc=7/128
http://apps.isiknowledge.com/WoS/CIW.cgi?SID=3EcgoEbddn4KJH84JjM&Func=OneClickSearch&field=AU&val=Malspeis+S&ut=000185665700035&auloc=4&curr_doc=7/128&Form=FullRecordPage&doc=7/128
http://apps.isiknowledge.com/WoS/CIW.cgi?SID=3EcgoEbddn4KJH84JjM&Func=OneClickSearch&field=AU&val=Rosner+B&ut=000185665700035&auloc=5&curr_doc=7/128&Form=FullRecordPage&doc=7/128
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ήδη εσωτερικεύσει τα κοινωνικά κριτήρια σχετικά με το πώς ένα άτομο είναι 

περισσότερο αρεστό και μέσω των ομάδων ασκούν επιρροές στα  μικρότερα κορίτσια 

στα πλαίσια της μικροκοινωνίας του σχολείου.  

Στις παραπάνω μελέτες διαφαίνονται οι πολύπλοκες σχέσεις ανάμεσα στην 

θυματοποίηση που βιώνει ένα παιδί που το πειράζουν οι συμμαθητές του λόγω του 

βάρους του, στη δυσαρέσκεια που νιώθει με το σώμα του, στην εσωτερίκευση ενός 

ιδεώδους σώματος  το οποίο αναγκάζεται να εξιδανικεύσει λόγω της κοινωνικής 

αποδοχής που αυτό δέχεται, στη χαμηλή αυτοεκτίμηση και στο εν δυνάμει επικίνδυνο 

κυνήγι της λεπτότητας μέσο της δίαιτας η οποία έχει επανειλημμένως συσχετισθεί στη 

βιβλιογραφία με την εκδήλωση των ΔΠΤ.  

Ένα σημαντικό μειονέκτημα των κοινωνικών προσεγγίσεων στις ΔΠΤ είναι η 

απουσία σχέσεων αιτίας-αιτιατού ανάμεσα στον ρόλο των κοινωνικών παραγόντων και 

στην εκδήλωση των ΔΠΤ.  Τα κοινωνικά μοντέλα κατανόησης των ΔΠΤ περισσότερο 

υποδεικνύουν μία συσχέτιση ανάμεσα στα ΜΜΕ, την επιρροή της οικογένειας, του 

στενού συνομήλικου περιβάλλοντος και της διατροφικής ψυχοπαθολογίας, η φύση της 

οποίας ωστόσο δεν έχει διευκρινιστεί επαρκώς στις έρευνες. Ένα επιπλέον μειονέκτημα 

στις εν λόγω κοινωνικές προσεγγίσεις είναι η έλλειψη θεραπευτικών και άμεσα 

αποτελεσματικών προτάσεων για τις ασθενείς με ΔΠΤ, με αποτέλεσμα οι προσεγγίσεις 

αυτές να περιορίζονται σε μία ενδιαφέρουσα μεν, αλλά ελλιπή δε, θεωρητική 

προσπάθεια κατανόησης του φαινομένου.  

Επιπροσθέτως, οι κοινωνικές προσεγγίσεις προσδίδουν ελλιπή βαρύτητα στις 

ειδικές ψυχολογικές διεργασίες των ασθενών, οι οποίες άλλωστε, είναι κεντρικές στην 

παθογένεση των ΔΠΤ. Η έκθεση σε παραπλανητικά αψεγάδιαστα πρότυπα ομορφιάς από 

μόνη της δεν μπορεί να αποτελέσει αιτιολογικό παράγοντα εκδήλωσης των ΔΠΤ, αν δεν 

διαμοσελαβηθούν μία σειρά νοητικών διεργασιών από την πλευρά του ίδιου του 

ευπαθούς ατόμου, ανάμεσα στα εξωτερικά  ερεθίσματα και τη συμπεριφορά του. Οι 

βαθύτερες δυσλειτουργικές πρώιμες πεποιθήσεις, η χαμηλή αυτοεκτίμηση, οι 

διαστρεβλώσεις και οι παραποιήσεις της εξωτερικής εμπειρίας αποτελούν αναπόσπαστο 

κομμάτι της συνείδησης του  ατόμου και της ενεργητικής του υπόστασης μέσα στον 

εξωτερικό περίγυρο. Μία ολοκληρωμένη κατανόηση λοιπόν των ΔΠΤ προϋποθέτει, αν 

μη τη άλλο, την ενδελεχή διερεύνηση του νοητικού χάρτη του ασθενούς και της 

αλληλεπίδρασής του με τις σύγχρονες κοινωνικές αρνητικές επιρροές, η οποία θα 

συμβάλλει και στην εφαρμογή αντίστοιχων αποτελεσματικών θεραπευτικών μεθόδων.  
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Οικογενειακές θεωρίες των ΔΠΤ 

Ιστορικά οι οικογένειες των ασθενών με ψυχικές διαταραχές έχουν 

κατηγορηθεί ως υπαίτιες για τα προβλήματα των παιδιών τους. Ο Gull (1874) 

θεωρούσε τις οικογένειες των ασθενών με ανορεξία ως «γενικά τους χειρότερους 

ακόλουθους» και πίστευε ότι οι ασθενείς είναι απαραίτητο να απομακρυνθούν από το 

οικογενειακό τους περιβάλλον προκειμένου να γίνουν καλά (Colahan & Robinson, 

2002). Για έναν περίπου αιώνα από τότε που ο Lasègue (1873) σχηματοποίησε για 

πρώτη φορά την νευρική ανορεξία, η διαταραχή θεωρείτο μία μη-ειδική, 

αντιδραστική στο περιβάλλον νεύρωση των γυναικών, με τις ρίζες της στη 

δυσλειτουργική οικογένεια. Tα θεωρητικά μοντέλα και οι θεραπευτικές παρεμβάσεις 

της οικογενειακής θεραπείας στην αντιμετώπιση των ΔΠΤ επικεντρώνονται στον 

παθολογικό ρόλο της οικογένειας που καθιστά το άτομο ευάλωτο στην εμφάνισή 

τους.  Πυρήνας των οικογενειακών προσεγγίσεων είναι η «χρησιμοποίηση» των ΔΠΤ 

από τις ασθενείς σαν ένα μέσο για να εκφράσουν την ύπαρξη κάποιας δυσλειτουργίας 

στα πλαίσια της οικογένειάς τους, η οποία επίσης μπορεί να χρησιμοποιεί το 

σύμπτωμα ως ένα μέσο για να διατηρεί την ισορροπία της.  

 

Η «Ψυχοσωματική οικογένεια» 

Ο Minuchin (1975) ως πρωτοπόρος της δομικής οικογενειακής θεραπείας, 

υποστήριξε το μοντέλο της «ψυχοσωματικής οικογένειας» σύμφωνα με το οποίο ένα 

συγκεκριμένο οικογενειακό πλαίσιο είναι αναγκαίο προκειμένου να αναπτυχθεί μία 

ΔΠΤ6. Συγκεκριμένες οικογενειακές λειτουργίες και μοτίβα αλληλεπιδρούν με την 

παθολογική συμπεριφορά της νεαρής εφήβου, οι οποίες διακρίνονται από τέσσερα 

χαρακτηριστικά: την υπερεμπλοκή, την υπερπροστασία, την αυστηρότητα και την 

αποφυγή επίλυσης των συγκρούσεων. Τα συμπτώματα της Ψυχογενούς Ανορεξίας 

θεωρούνται ότι υποβοηθούν στη συντήρηση των παθολογικών αυτών οικογενειακών 

διεργασιών. Ο Minuchin (1978) τόνισε την ακραία μορφή εγγύτητας και έντασης στις 

οικογενειακές αλληλεπιδράσεις, όπου οι ατομικές διαφοροποιήσεις απουσιάζουν, με 

αποτέλεσμα το άτομο να χάνεται μέσα στο σύστημα και να έχει δυσκολία στην 

αποσύνδεση και στην επίτευξη της ατομικότητας.  

                                                           
6  Η ενότητα που αναφέρεται στις ψυχοδυναμικές θεωρίες και θεραπείες των ΔΠΤ βασίζεται σε 
βιβλιογραφική έρευνα της φοιτήτριας Ασπασίας Τσιώτα, της οποίας την πτυχιακή εργασία επόπτευσα 
κατά τη διάρκεια της διεξαγωγής της έρευνας και της συγγραφής της. 
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Το μοντέλο του Minuchin δεν συνθέτει μία μεμονωμένη αιτιολογική 

επεξήγηση της Ψυχογενούς Ανορεξίας, αντίθετα αναδεικνύει την αλληλεπιδραστική 

φύση μίας συνεχόμενης διαδικασίας ανάμεσα στην αναγκαία προϋπόθεση μίας 

«νοσηρής» οικογένειας αφενός και αφετέρου στην εμφάνιση της Ψυχογενούς 

Ανορεξίας. Μία σειρά  ερευνών διαπιστώνουν τα χαρακτηριστικά και τον παθολογικό 

ρόλο της οικογένειας στην εμφάνιση και τη διατήρηση των ΔΠΤ.  

Οι ασθενείς με βουλιμία περιγράφουν τις οικογένειές τους ως μη-συνοχικές 

και μη-οργανωμένες, με απουσία παροχής φροντίδας και τρυφερότητας και με 

αλληλοσυγκρουόμενες σχέσεις ανάμεσα στα μέλη τους, σε σχέση με τις ασθενείς με 

ανορεξία οι οποίες περιγράφουν τις οικογένειές τους ως συνοχικές, σταθερές και 

οργανωμένες, αλλά με χαμηλότερα επίπεδα ανοχής στις συγκρούσεις (Vidovic et al., 

2005). Οι Vidovic και συν. (2005) μελέτησαν τις διαφορές στην αντίληψη της 

οικογενειακής συνοχής, της ευελιξίας και της επικοινωνίας ανάμεσα σε γυναίκες 

ασθενείς με ΔΠΤ και στις μητέρες τους και ανέφεραν ότι oι κόρες αντιλαμβάνονταν 

τις οικογένειές τους ως λιγότερο συνοχικές και λιγότερο προσαρμοστικές, από ότι οι 

μητέρες τους, οι οποίες θεωρούσαν ότι η επικοινωνία με τις κόρες τους ήταν 

δυσλειτουργική. Οι ασθενείς με περιοριστικού τύπου ανορεξία είχαν παρόμοιες 

αντιλήψεις για τις οικογένειές τους με τις υγιείς μάρτυρες, αντιλαμβανόμενες τις 

οικογένειές τους ως ισορροπημένες, λόγω τις εγγενούς τάσης τους να αποφεύγουν τις 

συγκρούσεις και να χρησιμοποιούν αμυντικούς μηχανισμούς άρνησης. Οι συγγραφείς 

κατέληξαν ότι οι ασθενείς με υπερφαγικό/καθαρτικό τύπο ανορεξίας και οι ασθενείς 

με βουλιμία αντιλαμβάνονταν ότι η οικογένειές τους παρουσίαζαν διαταραγμένη 

επικοινωνία, λιγότερη συνοχή και προσαρμοστικότητα.  Σύμφωνα με έρευνα των 

Rowa, Kerig, και Geller (2001), οι ασθενείς με ανορεξία συγκριτικά με υγιή άτομα, 

βίωναν σοβαρά προβλήματα με τα ενδοοικογενειακά όρια μέσα στην οικογένεια και 

ιδιαίτερα με τα όρια στη σχέση με τον πατέρα και με τη μητέρα τους.  

 Το οικογενειακό περιβάλλον των ασθενών με βουλιμία έχει συνδεθεί με 

επιθετική αλληλοεμπλοκή, αμοιβαία αλληλοκατηγορία, έλεγχο μεταξύ της κόρης και 

των γονέων και αντιδραστικό θυμό ανάμεσα στη μητέρα και την κόρη (Humphrey, 

1989). Οι προσπάθειες της κόρης να αυτονομηθεί και να διεκδικήσει τις δικές της 

ξεχωριστές ανάγκες υπονομεύονται από έναν μηχανισμό εχθρικής υποταγής απέναντι 

στους γονείς. Σύμφωνα με τους Fassino και συν. (2003), η οικογένεια αποτελεί το 

πλαίσιο για ανώριμες και συγκεχυμένες δυναμικές σχέσεων, οι οποίες ευθύνονται για 

την εμφάνιση ψυχοτραυματικών εμπειριών κατά την παιδική ηλικία. Επίσης, οι 
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συγγραφείς επισημαίνουν ότι το επικρατών οικογενειακό κλίμα γίνεται αντιληπτό 

από το παιδί ως δυσλειτουργικό, μη-στοργικό και αποτελεί ισχυρό παράγοντα 

πρόβλεψης για την εκδήλωση ΔΠΤ. Συνολικά, ο παθογνωμικός ρόλος της 

οικογένειας έγκειται στην περιορισμένη ψυχολογική ανεξαρτησία κάθε μέλους της 

και στους ισχνά καθορισμένους ρόλους, με αποτέλεσμα να υπερτερεί ένα μη-ευνοϊκό 

περιβάλλον για υγιή προσωπική ανάπτυξη. 

 

Ο ρόλος της μητέρας και  ο ρόλος του πατέρα 

Πρόσφατες έρευνες επισημαίνουν την πιθανή σύνδεση ανάμεσα στη γονεϊκή 

υπερπροστατευτικότητα και τη μετέπειτα εκδήλωση της Ψυχογενούς Ανορεξίας 

(Shoebridge & Gowers, 2000). Ειδικά ο ρόλος της μητέρας έχει λάβει ιδιαίτερο 

θεωρητικό και ερευνητικό ενδιαφέρον (Fassino et al., 2002, 2003; Selvini-Palazzoli, 

1981). Οι μητέρες των ασθενών με ΔΠΤ έχουν χαρακτηριστεί ως «παθολογικές» 

(Selvini-Palazzoli, 1981), αν και ορισμένες μελέτες αδυνατούν να υποστηρίξουν 

επαρκώς τα υποθετικά αυξημένα επίπεδα ψυχοπαθολογίας τους. Οι Fassino και συν. 

(2002, 2003) εντόπισαν στις μητέρες και στις κόρες, χαμηλά επίπεδα ευθύτητας προς 

τον εαυτό τους, τα οποία εκφράζονταν με μία στάση έντονης κριτικής. Η αστάθεια 

του μητρικού χαρακτήρα θεωρείται ότι οδηγεί στην αποτυχία παροχής ενός υγιούς 

προτύπου για τις κόρες τους κατά την κρίσιμη περίοδο διαμόρφωσης της ταυτότητάς 

τους (Fassino et al., 2002; Vidovic, Juresa, Begovac, Mahnic, & Tocilj, 2005).  

Αδύναμος, δίχως θέληση και επιμονή, περιγράφεται ο πατέρας των ασθενών 

με ΔΠΤ από τους Vidovic και συν. (2005). Η δημιουργία ισχυρής σχέσης ανάμεσα 

στον πατέρα και την κόρη είναι διακυβευμένη, καθ’ ότι ο πατέρας τείνει να 

εγκαταλείπει στις στιγμές όπου παρουσιάζονται διαπροσωπικές ή ενδοοιοκογενειακές 

δυσκολίες και αποσύρεται από τον αναγκαίο προστατευτικό του ρόλο. Ως 

αποτέλεσμα, οι ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία αντιλαμβάνονται ότι η φροντίδα του 

πατέρα τους είναι ανεπαρκής σε σχέση με την φροντίδα της μητέρας τους (Fassino et 

al., 2003).  

 Στα πλαίσια μίας πολυπαραγοντικής αιτιολογίας, η οικογένεια δίχως να 

αποτελεί ένα μεμονωμένο αιτιολογικό παράγοντα στην εμφάνιση των ΔΠΤ, 

λειτουργεί ωστόσο ως ένας κεντρικός μηχανισμός ευπάθειας και διατήρησης των 

ΔΠΤ. Η οικογένεια μετέχει σε ένα επαναλαμβανόμενο μοτίβο αλληλεπίδρασης, στο 

οποίο η αλλαγή καθίσταται εξαιρετικά δύσκολη (Colahan & Robinson, 2002). Η 

επεξεργασία και η κατανόηση της λειτουργίας και της δυναμικής της οικογένειας 
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αποτελεί σημαντικό θεραπευτικό στόχο παρέμβασης στις οικογενειακές 

ψυχοθεραπείες. Στο σημείο αυτό θα γίνει αναφορά στις οικογενειακές θεραπείες και 

στις σημαντικές έρευνες που έχουν διεξαχθεί αναφορικά με την αποτελεσματικότητά 

τους.  

 

Οικογενειακές θεραπείες των ΔΠΤ 

Δομική οικογενειακή θεραπεία 

Η πρώτη εφαρμογή της οικογενειακής θεραπείας της ανορεξίας 

πραγματοποιήθηκε το 1970 από τον Minuchin, ο οποίος εστιάστηκε στην 

αναγκαιότητα της αλλαγής της δομής και του τρόπου με τον οποίο η οικογένεια 

διαχειριζόταν τα προβλήματα που προέκυπταν από την καθημερινότητά της, σαν το 

κύριο μέσο ανάκαμψης της ασθενούς. Ο Minuchin διεύρυνε το ενδιαφέρον από το 

«άρρωστο παιδί, στο άρρωστο παιδί μέσα στην οικογένεια» (Μinuchin et al., 1975). 

Πρότεινε «το μοντέλο των ανοιχτών συστημάτων» σύμφωνα με το οποίο 

συγκεκριμένοι τύποι οικογενειακής οργάνωσης σχετίζονταν στενά με την εκδήλωση 

και τη διατήρηση των ψυχοσωματικών συμπτωμάτων των παιδιών, αλλά και 

αντίστροφα: τα ψυχοσωματικά συμπτώματα των παιδιών έπαιζαν σημαντικό ρόλο 

στη διατήρηση της ομοιόστασης ολόκληρης της οικογένειας (Μinuchin et al., 1975). 

Στις συνεδρίες οικογενειακού γεύματος η οικογένεια καλείται να γευματίσει υπό την 

παρουσία του θεραπευτή και των ενδεχόμενων υποδείξεών του, ο οποίος μέσα από 

τις εκτιμήσεις του παρεμβαίνει άμεσα στα δυσλειτουργικά μοτίβα αλληλεπίδρασης 

που σχετίζονται με το φαγητό (Rosman, Minuchin, & Liebman,1975).  

Το πρόβλημα διευρύνεται από πρόβλημα φαγητού σε πρόβλημα στις 

διαπροσωπικές σχέσεις και οι γονείς παροτρύνονται να σταματούν να χρησιμοποιούν 

το πρόβλημα προκειμένου να «παρακάμπτουν» τις διαφωνίες τους, με τη 

«δικαιολογία» ότι είναι το μοναδικό ζήτημα που έχει πραγματική σημασία (Μinuchin 

et al., 1975). Τα ποσοστά της θεραπευτικής αποτελεσματικότητας της δομικής 

οικογενειακής θεραπείας είναι υψηλά. Μετά τη λήξη της, το 86% των ασθενών 

ανάρρωσαν σε επαναξιολόγηση που έλαβε χώρα ένα χρόνο μετά το τέλος της 

θεραπείας (Lock & Le Grange, 2005). Προηγούμενες μελέτες επισήμαναν ότι οι 

ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία βελτιώνονται γρηγορότερα όταν τουλάχιστον ένας 

από τους δύο γονείς μπαίνει σε θεραπεία και ο ίδιος (Εisler, Dare, Hodes, Russell, 

Dodge, Le Grange, 2001).  
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Στρατηγική οικογενειακή θεραπεία 

 Πρωτοπόροι της στρατηγικής οικογενειακής θεραπείας ήταν η ομάδα του 

Μιλάνου, με κύριους εκπρόσωπους τον Haley και την Selvini-Palazzoli. Η 

συγκεκριμένη σχολή συμφωνούσε με την προσέγγιση των Minuchin αναφορικά με τη 

συμβολή της εγγύτητας των ενδοοικογενειακών σχέσεων, των θολών ορίων ανάμεσα 

στα μέλη της οικογενείας και της τάσης των μελών να αποφεύγουν ανοιχτά τις 

διαφωνίες και τις συγκρούσεις, στην εμφάνιση των ΔΠΤ (Vidovic et al., 2005).  

 Η στρατηγική θεραπεία είναι περισσότερο περιορισμένη στα σημεία στα 

οποία επικεντρώνεται και η θεραπεία απευθύνεται κυρίως στην επίδραση των 

ανορεκτικών συμπτωμάτων στην ασθενή και στην οικογένεια (Lock & Le Grange, 

2005). Στοχεύει στον μετασχηματισμό του «οικογενειακού παιχνιδιού» μέσα από την 

απόδοση ενός θετικού νοήματος στη συμπεριφορά των μελών της οικογένειας (π.χ. το 

νεαρό κορίτσι με ανορεξία ενδέχεται να εκφράζει μέσα από το σύμπτωμα του μία 

έντονη επιθετικότητα προς τη μητέρα του, σαν μία λανθάνουσα ένδειξη αγάπης). Οι 

φαύλοι κύκλοι που οδηγούν στην όξυνση της κατάστασης και οι άκαμπτες, μη-

παραγωγικές προσπάθειες της οικογένειας να επιφέρει αλλαγή, αποτελούν το κύριο 

αντικείμενο των παρεμβάσεων στη στρατηγική οικογενειακή θεραπεία. O θεραπευτής 

δεν είναι κατευθυντικός, αντίθετα ενδυναμώνει την οικογένεια να εξερευνήσει, να 

παρατηρήσει και να προτείνει η ίδια αλλαγές μέσα στα πλαίσια της οικογένειας (Lock 

& Le Grange, 2005). Αν και ο θεραπευτικός εστιασμός στην επίδραση των 

ανορεκτικών συμπτωμάτων στην ασθενή και στην οικογένεια παρουσιάζει θεωρητικό 

ενδιαφέρον, ωστόσο η απουσία συστηματικών μελετών της αποτελεσματικότητας της 

συγκεκριμένης θεραπείας αναπόφευκτα δυσχεραίνει την θεωρητική της υπόσταση. 

 

Το Μοντέλο του Maudsley 

Η σύγχρονη ομάδα των ερευνητών του Νοσοκομείου Maudsley του Λονδίνου 

θεωρεί ότι απουσιάζουν τα επαρκή στοιχεία που στηρίζουν την ευθύνη των 

οικογενειών για την «παραγωγή» ασθενών με ανορεξία (Dare, Le Grange, Eisler, & 

Rutherford, 1994). Μέσα από μία θετική θεώρηση της ασθενούς και της οικογένειας, 

ο θεραπευτής καλείται να παίξει έναν συμβουλευτικό ρόλο με στόχο να 

επανατοποθετηθεί ο έλεγχος στους γονείς της ασθενούς με ανορεξία, οι οποίοι θα 

ταΐζουν το παιδί τους, όπως το έκαναν παλαιότερα. Η θεραπεία περιλαμβάνει ένα 

οικογενειακό γεύμα το οποίο προσφέρει την ευκαιρία στον θεραπευτή να εκμάθει 
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στους γονείς τη λήψη τροφής και να εντοπίσει ενδεχόμενες προβληματικές 

διαστάσεις, όπως είναι ο θυμός, οι ανεπαρκείς επιλογές της τροφής ή η αποφυγή της 

διεκδικητικότητας (Lock & Le Grange, 2005). Η θεραπεία είναι βραχυπρόθεσμη και 

οι αλλαγές επιχειρούνται στα μοτίβα της οικογενειακής συμπεριφοράς που 

δυσκολεύουν τη διαδικασία πρόσληψης τροφής. Η θεραπεία χωρίζεται σε τρεις 

ευδιάκριτες φάσεις: την επανατροφοδότηση του πελάτη, τις διαπραγματεύσεις για ένα 

νέο μοτίβο σχέσεων και τον τερματισμό  (Le Grange, 1999). 

H πρώτη ελεγχόμενη κλινική μελέτη σε ενήλικους ασθενείς με Ψυχογενή 

Ανορεξία ήταν η μελέτη των Russell, Szmukler, Dare, και Eisler, (1987) στο 

νοσοκομείου Maudsley του Λονδίνου. Σε κλινικό δείγμα 80 ασθενών με ΔΠΤ, οι 

ερευνητές συνέκριναν την οικογενειακή θεραπεία του Maudsley με μία ατομική, 

υποστηρικτικού τύπου θεραπεία. Οι ασθενείς με έναρξη της διαταραχής πρίν τα 19 

έτη και με διάρκεια της διαταραχής μικρότερη των τριών ετών οι οποίοι μετείχαν σε 

οικογενειακή θεραπεία παρουσίασαν καλύτερα αποτελέσματα σε σχέση με την ομάδα 

της υποστηρικτικής θεραπείας, ενώ το ποσοστό διατήρησης των αποτελεσμάτων ήταν 

μεγαλύτερο σε αξιολόγηση που πραγματοποιήθηκε πέντε χρόνια αργότερα. Δεν 

παρατηρήθηκαν ωστόσο σημαντικές διαφορές ως προς την αποτελεσματικότητα των 

δύο παρεμβάσεων στις ασθενείς εκείνες των οποίων η διάρκεια της διαταραχής τους 

ήταν μεγαλύτερη των τριών ετών. Μάλιστα παρατηρήθηκε μία τάση υπέρ της 

ατομικής θεραπείας σε υποομάδα των ασθενών που παρουσίαζαν μεταγενέστερη 

έναρξη της διαταραχής, συγκριτικά με τις ασθενείς που παρουσίαζαν πρώιμη έναρξη 

της διαταραχής, οι οποίοι επιπροσθέτως παρουσίασαν μεγαλύτερη ψυχολογική 

προσαρμοστικότητα μετά τη λήξη της θεραπείας σε σύγκριση με τις ασθενείς που 

ολοκλήρωσαν την οικογενειακή θεραπεία (στο Lock & Le Grange, 2005).  

Ακολούθησαν δύο άλλες έρευνες οι οποίες συνέκριναν έναν τύπο μικτής 

οικογενειακής θεραπείας (“Conjoint Family Therapy”) με έναν τύπο χωριστής 

οικογενειακής ψυχοθεραπείας (“Separate Family Therapy”) (Eisler et al., 2000; Le 

Grange, Eisler, Dare, & Russell,  1992). Η μικτή οικογενειακή θεραπεία ήταν 

ελαφρώς αποτελεσματικότερη από τον χωριστό τύπο οικογενειακής θεραπείας, ενώ 

το ποσοστό διατήρησης των θετικών αποτελεσμάτων σε αξιολόγηση πέντε ετών 

αργότερα ήταν ιδιαίτερα υψηλό (70%) ανεξάρτητα από το είδος της οικογενειακής 

θεραπείας (Lock & Le Grange, 2005). Οι Robin, Siegel, Moye, Gilroy, Dennis, και 

Sikand (1999) ανέδειξαν τη μεγαλύτερη αποτελεσματικότητα μίας συμπεριφορικής 

μορφής οικογενειακής θεραπείας (“Behavioral Family Systems Therapy”) σε σχέση 



 - 54 -

με μία μορφή ατομικής ψυχοδυναμικής ψυχοθεραπείας (“Ego-Oriented Individual 

Therapy”) στο ποσοστό ανάκτησης βάρους και επιστροφής των εμμηνορυσιακών 

κύκλων των ασθενών με ανορεξία.  

Η έρευνα των Geist, Heinmaa, Stephens, Davis, και Katzman (2000) 

συνέκρινε σε ενδονοσοκομειακό πλαίσιο την οικογενειακή θεραπεία του Maudsley με 

μία ψυχο-εκπαιδευτική θεραπεία οικογένειας και κατέληξε σε παρόμοια 

αποτελεσματικότητα ανάμεσα στις δύο παρεμβάσεις. Ωστόσο, η διεξαγωγή των 

θεραπειών σε νοσοκομειακό πλαίσιο καθιστά δύσκολο το διαχωρισμό ανάμεσα στην 

επίδραση του περιβάλλοντος και της δράσης των θεραπειών (Lock & Le Grange, 

2005). Οι Dare, Eisler, Russel, Treasure, και Dodge (2001) εντόπισαν βελτιώσεις 

μετρίου μεγέθους σε τρεις μορφές οικογενειακής θεραπείας σε σχέση με μία μη-

κατευθυντική θεραπεία, αλλά χωρίς καμία από τις τρεις συγκεκριμένες μορφές 

ψυχοθεραπείας να υπερέχει έναντι των υπολοίπων. 

 

Ομαδική οικογενειακή θεραπεία  

Η ιδέα της ταυτόχρονης θεραπείας πολλών οικογενειών περιγράφτηκε για 

πρώτη φορά από τον Laqueur το 1964 ενώ εφαρμόστηκε ως θεραπεία στις 

οικογένειες των ασθενών με ΔΠΤ στα τέλη της δεκαετίας του 1980 (Colahan & 

Robinson, 2002). Οι οικογένειες των οποίων ένα μέλος τους εμφανίζει ΔΠΤ βιώνουν 

έντονη κοινωνική απομόνωση καθώς και συναισθήματα ντροπής και ενοχής που 

πηγάζουν σε μεγάλο βαθμό από την απώλεια των κοινωνικών τους συναναστροφών. 

Σύμφωνα με την ομαδική οικογενειακή θεραπεία, η συνάντηση οικογενειών σε 

θεραπευτικό πλαίσιο όπου και άλλες οικογένειες βιώνουν παρόμοια συναισθήματα 

και δυσκολίες, συμβάλλει στην ανάπτυξη μίας αίσθησης ασφάλειας και ηρεμίας και 

έχει ισχυρή δράση ενάντια στις επιπτώσεις του στιγματισμού. Κάθε οικογένεια 

απομακρύνεται από το επίκεντρο της θεραπείας καθώς αποτελεί μέρος μίας ομάδας, 

με αποτέλεσμα τα μέλη της να νιώθουν περισσότερο άνετα (Scholz & Asen, 2001). 

Γενικά οι δείκτες αποχώρησης από την ομαδική οικογενειακή θεραπεία είναι 

ιδιαίτερα χαμηλοί (Lock & Le Grange, 2005).  

Οι Scholz και Asen (2001) και οι Colahan και Robinson (2002) ανέφεραν 

αξιόλογη βελτίωση της συμπτωματολογίας ενός μεγάλου αριθμού ασθενών, 

ειδικότερα στην αύξηση του βάρους τους, στην επιστροφή των εμμηνορυσιακών τους 

κύκλων, στη σταθεροποίηση της πρόσληψης της τροφής τους, στη μείωση των 

επεισοδίων υπερφαγίας και των καθαρτικών τους συμπεριφορών. Ωστόσο οι 
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συγγραφείς δεν υπολόγισαν τα συγκεκριμένα ποσοστά βελτίωσης των συμπτωμάτων, 

ούτε ανέφεραν τις μετρήσεις που χρησιμοποίησαν για να εξάγουν τα αποτελέσματα 

τους. Tέλος, παρά τα σημαντικά οφέλη της, η ομαδική οικογενειακή θεραπεία έχει 

δεχτεί κριτική ότι μπορεί να οδηγήσει τις μετέχουσες οικογένειες στο να νιώσουν 

ένοχες και κατηγορούμενες για τις διαταραχές των μελών τους (Squire-Dehouck, 

1993 στο Colahan & Robinson, 2002). 

Συνοψίζοντας, τα οικογενειακά μοντέλα κατανόησης των ΔΠΤ εντοπίζουν το 

πρόβλημα στο σύστημα και όχι στο άτομο, μία θεώρηση που αναπόφευκτα και 

άρρητα συνδέεται με μία παθητική στάση της ασθενούς απέναντι στο πρόβλημά της. 

Απουσιάζει δηλαδή η σημαντική θεωρητική διάσταση, όπου η ασθενής ελέγχει ως 

ένα βαθμό αλλά και μετέχει ενεργητικά στον μηχανισμό του προβλήματός της. Από  

την  σειρά  των  συγκριτικών  κλινικών  μελετών  στο  νοσοκομείο  Maudsley  

προκύπτει ότι  η  θεραπεία  οικογένειας  αποτελεί  την θεραπεία  επιλογής στη 

Ψυχογενή  Ανορεξία  όταν  η  ασθενής  είναι  κάτω  των 18 ετών.  Όμως η 

αποτελεσματικότητα των οικογενειακών θεραπειών αποδυναμώνεται εν μέρει από τις 

εγγενείς δυσκολίες που ενέχει η κινητοποίηση μίας «παθολογικής» οικογένειας να 

ξεκινήσει θεραπεία. Άλλωστε οι μελέτες επιβεβαιώνουν τη βαθιά αντίσταση της 

οικογένειας με μέλος που εμφανίζει ΔΠΤ σε εξωγενείς παρεμβάσεις (Selvini-

Palazzoli, 1974; 1988). Μάλιστα οι χρόνιες άμυνες και η άρνηση της οικογένειας 

απέναντι στα υπάρχοντα προβλήματα και τις συγκρούσεις συνήθως χρησιμοποιούνται 

από την ίδια την οικογένεια, προκειμένου εκείνη να διατηρήσει την «αν-ισορροπία» 

της, ενώ η θεραπεία εν τέλει φαντάζει να «απειλεί» το γκρέμισμά της.  

Οι κλινικές μελέτες παρουσιάζουν μία σειρά περιορισμών, όπως είναι η 

περιορισμένη στατιστική τους ισχύ, η απουσία χρήσης δομημένων εγχειριδίων και η 

έλλειψη ισοδυναμίας των μετρήσεων αποτελεσματικότητας. Αμφισβητείται και η 

δυνατότητα γενίκευσης των αποτελεσμάτων, ενώ το ποσοστό διακοπής της θεραπείας 

σε ορισμένες έρευνες είναι υψηλό και αγγίζει το 40%, όπως στην έρευνα των Dare 

και συν. (2001) (Lock & Le Grange, 2005). Η μερική αποτελεσματικότητα  της  

θεραπείας  της  οικογένειας  στη  Ψυχογενή  Ανορεξία  δεν  θα  πρέπει  να  

ερμηνευτεί  ως  μη-αμφισβητήσιμη ένδειξη της αιτιολογικής  της συμμετοχής  στη  

διαταραχή. Άλλωστε αυτό θα  κινδύνευε εκτός  των  άλλων να  εκτρέψει  τους  

θεραπευτές  σε  μία  στάση  μομφής  προς  τους  γονείς  και  θυματοποίησης  της  

ασθενούς, ζημιώνοντας  την ίδια την ασθενή αλλά και την εκάστοτε θεραπευτική 

προσέγγιση.  
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Τέλος, δυσανάλογα μεγάλος είναι ο όγκος της βιβλιογραφίας γύρω από τα 

οικογενειακά θεωρητικά μοντέλα και τη θεραπεία της Ψυχογενούς Ανορεξίας σε 

σύγκριση με άλλες ΔΠΤ, τα ποσοστά των οποίων είναι τριπλάσια στον γενικό 

πληθυσμό και κατά συνέπεια καθιστούν εξίσου αναγκαία την ανάπτυξη νέων και 

αποτελεσματικότερων μορφών παρέμβασης που θα ανταποκρίνονται ειδικά σε αυτές. 

Για παράδειγμα, σημαντική είναι η έλλειψη επαρκών ερευνητικών μελετών της 

οικογενειακής θεραπείας στη Ψυχογενή Βουλιμία. Οι περιορισμένες σε αριθμό 

μελέτες είναι περιγραφικές μελέτες ατομικών περιπτώσεων (Lock & Le Grange, 

2005). Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία δεν διαφαίνονται συστηματικά οφέλη των 

οικογενειακών θεραπειών όταν αυτές έχουν συγκριθεί με άλλες ατομικές 

ψυχοθεραπευτικές προσεγγίσεις, ενώ απουσιάζουν οι ενδείξεις που στοιχειοθετούν 

την ανωτερότητα ενός συγκεκριμένου είδους σε σχέση με άλλα είδη οικογενειακής 

θεραπείας (Falloon, 2003). Ο συνδυασμός των προαναφερθείσων περιορισμών και η 

μερική θεραπευτική αποτελεσματικότητα των υπαρχόντων μορφών οικογενειακής 

θεραπείας, αποδυναμώνει ως ένα βαθμό την οικογενειακή θεραπεία ως θεραπεία 

πρώτης επιλογής στις ΔΠΤ.  

 

Ψυχοδυναμικές θεωρίες στις ΔΠΤ 

Οι προηγούμενες προσεγγίσεις εστιάζουν στη συμπεριφορά του ατόμου, είτε 

σαν μέλος του οικογενειακού συστήματος, του κοινωνικού περίγυρου, είτε σε σχέση 

με το φαγητό. Το ίδιο το σύμπτωμα είναι το επίκεντρό τους. Η ψυχαναλυτική θεωρία 

στην προσπάθειά της να καλύψει το κενό αυτό, εστιάζει στην κατανόηση του 

συμπτώματος υπό το πρίσμα του ενδοψυχικού κόσμου του ασθενούς, παρέχοντας 

υποθέσεις για τη λειτουργία που επιτελεί η συμπτωματική συμπεριφορά για τον ίδιο. 

Η δομή και η οργάνωση της προσωπικότητας, οι συγκρούσεις, οι άμυνες και τα 

ελλείμματά της, αποκαλύπτουν χρήσιμες πληροφορίες για την θεραπευτική οδό στις 

ΔΠΤ7.  

Οι ΔΠΤ ψυχαναλυτικά έχουν συνδεθεί με Οιδιπόδειες αλλά και προ-

Οιδιπόδειες ρίζες ή πηγές προέλευσης (Boris, 1984a, 1984b; Sours, 1974; Wilson, 

Hogan, & Mintz, 1992). Το θεωρητικό υπόβαθρο της Melanie Klein και του Donald 

Winnicott έχει χρησιμοποιηθεί στην ερμηνεία της ανορεξίας και της βουλιμίας από 

                                                           
7  Η ενότητα που αναφέρεται στις ψυχοδυναμικές θεωρίες και θεραπείες των ΔΠΤ βασίζεται σε 
βιβλιογραφική έρευνα της φοιτήτριας Άννας Δροσινού, της οποίας την πτυχιακή εργασία επόπτευσα 
κατά τη διάρκεια της διεξαγωγής της έρευνας και της συγγραφής της. 
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σύγχρονους συγγραφείς (Farrell, 1995; Schwartz, 1988). Έχει επισημανθεί η σχέση 

απουσίας μεταβατικού χώρου και μεταβατικών φαινομένων με τις ΔΠΤ  (Boris, 

1984a, 1984b; Birksted-Breen, 1989; Rizzuto, 1988) και ο ρόλος του σώματος ως 

μεταβατικό αντικείμενο στη βουλιμία (Farrell, 1995; Sugarman & Kurash, 1982). 

 

Οιδιπόδειες θεωρητικές προσεγγίσεις 

 Ο Freud συνέδεσε τα βουλιμικά  συμπτώματα και τον αυτοπροκαλούμενο 

εμετό με την υστερία. Στο βιβλίο του «Τρείς Μελέτες για την Θεωρία της 

Σεξουαλικότητας» (“Three Essays on the Theory of Sexuality”, 1905) ο Freud συνδέει 

τη διατροφή με τη σεξουαλικότητα του ατόμου και ερμηνεύει την αηδία απέναντί της 

ως αποτέλεσμα της απώθησης του στοματικού ερωτισμού. Ο Freud εξισώνει το 

στόμα με το αιδοίο και αναγνωρίζοντας τη μετάθεση γενετήσιων επιθυμιών στο 

στόμα, θεωρεί την άρνηση τροφής μία ασυνείδητη άμυνα απέναντι στις φαντασιώσεις 

μίας γονιμοποίησης από αυτό. Το Εγώ μεταλλάσσει τη σύγκρουση από γενετήσιου 

επιπέδου σε στοματικού τύπου, ώστε να κυριαρχήσει στη γενετήσια διαμάχη, 

μεταφέροντας την πάλη σε ένα ασφαλέστερο και πιο ελεγχόμενο περιβάλλον (Ritvo, 

1984). Οι φαντασιώσεις εγκυμοσύνης μέσω του στόματος είναι εκείνες που οδηγούν 

στην καταναγκαστική πρόσληψη τροφής. To φούσκωμα στην κοιλιά συμβολίζει το 

παιδί στη μήτρα και οι ενοχές που προκύπτουν από τον ανταγωνισμό με τη μητέρα, 

ωθούν στην αποβολή του φαγητού με τον αυτοπροκαλούμενο εμετό, ως μία υποταγή 

στη μητέρα μέσο της τιμωρίας του φυσικού σώματος. Η καθαρτική πράξη του εμετού 

έχει ως ασυνείδητο στόχο να αποερωτικοποιήσει την επιθυμία, να αποβάλει το 

φαλλικό σύμβολο-μωρό, να τιμωρήσει και να ανακουφίσει μαζοχιστικά τις τύψεις 

που δημιουργεί η φαντασίωση κατάληψης και κατοχής από τον πατέρα (Masserman, 

1941; Schwartz, 1988). Η αμηνόρροια, χαρακτηριστικό σύμπτωμα της ανορεξίας, 

θεωρείται επίσης ότι συμβολίζει την άρνηση της γενετήσιας σεξουαλικότητας.   

 Το οιδιπόδειο σύμπλεγμα, η τάση δηλαδή του παιδιού για έντονη ερωτική 

έλξη προς τον γονέα του άλλου φύλου και για έντονο ανταγωνισμό προς τον γονέα 

του ιδίου φύλου και η αδυναμία του να το ξεπεράσει προκειμένου να εξελιχθεί ομαλά 

το Υπερεγώ (η συνείδηση μεταξύ καλού και κακού που οδηγεί στη δημιουργία της 

ταυτότητας του ατόμου) τίθονται στο επίκεντρο της ερμηνείας των ΔΠΤ.  

Μεταγενέστερες του Freud οιδιπόδειες ερμηνείες που έχουν προταθεί για την 

ψυχαναλυτική κατανόηση του ανορεξικού και του βουλιμικού συμπτώματος, 

σχετίζονται με τον φθόνο του πέους και τη φαντασίωση του μικρού κοριτσιού ότι έχει 
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πέος.  Αυτή η φαντασίωση περιλαμβάνει είτε την επιθυμία απόκτησης παιδιού από 

τον πατέρα, που ισοδυναμεί ασυνείδητα με την απόκτηση πέους και αποτελεί την 

θετική, κλασσική πλευρά του Οιδιπόδειου συμπλέγματος, είτε τη φαντασίωση 

απόκτησης πέους ώστε να ταυτιστεί με το αρσενικό φύλο και να ανταγωνιστεί με τον 

πατέρα για τον έλεγχο και την κατοχή της μητέρας. Η τελευταία φαντασίωση 

αναφέρεται σε μία αρνητική Οιδιπόδεια θέση, προγενέστερη αναπτυξιακά της 

θετικής, η οποία προκαλεί διαταραγμένες αντικειμενότροπες σχέσεις, οι οποίες έχουν 

στόχο τον έλεγχο της μητέρας και την άρνηση κάθε τριαδικότητας.  

 Πιο πρόσφατα, η Lawrence (2001) πρότεινε την κατανόηση των ΔΠΤ ως 

ιδιαίτερες περιπτώσεις οιδιπόδειων ψευδαισθήσεων. Υποστήριξε ότι οι ΔΠΤ 

ενδυναμώνουν τις φαντασιώσεις ελέγχου στους εσωτερικευμένους γονείς και στις 

σχέσεις τους και λειτουργούν επίσης ως μηχανισμοί άμυνας κατά του καταθλιπτικού 

πόνου που πηγάζει από την οιδιπόδεια κατάσταση. Οι  ερωτικές φαντασιώσεις με τον 

γονέα του αντίθετου φύλου και τα συναισθήματα επιθετικότητας, ζήλιας και 

ανταγωνισμού προς τον γονέα του ίδιου φύλου, προκαλούν ενοχές και οδύνη στο 

άτομο, το οποίο βρίσκει λύση και αμύνεται μέσω της ανορεξικής ή της βουλιμικής 

συμπτωματικής συμπεριφοράς.  Ενώ στην ανορεξία τα εσωτερικευμένα αντικείμενα 

βιώνονται ως μονίμως σε αναστολή ή παγωμένα, στη βουλιμία βιώνονται ως υπό 

επίθεση μανιωδώς και αδιαλείπτως.  

Η ισχνότητα του σώματος των ασθενών ενδεχομένως ταυτίζεται με το 

αρσενικό φύλο, ενώ ο αυτοπροκαλούμενος εμετός ταυτίζεται μερικώς με τον φαλλό 

σε ενούρηση ή σε εκσπερμάτωση (Lewin, 1933). Η υιοθέτηση του γυναικείου ρόλου 

και οι συγκρούσεις γύρω από αυτό το θέμα περιγράφονται ως κεντρικής σημασίας 

(Farrell, 1995; Masserman, 1941; Schwartz, 1986). Κατά τον Schwartz (1988), ενώ οι 

ασθενείς με βουλιμία που έχουν κανονικό βάρος έχουν αρσενικές ταυτίσεις, οι 

ασθενείς με ανορεξία αναγνωρίζουν ότι δεν διαθέτουν πέος και μέσο της 

αυτολιμοκτονίας γίνονται το πέος φαντασιωσικά με στόχο να μην έχουν ανάγκη ούτε 

τον πατέρα, ούτε κανέναν άνδρα. Η διαφορά τίθεται δηλαδή μεταξύ της επιθυμίας για 

ανταγωνισμό με τον πατέρα, της στοργής της μητέρας καθώς και μίας παντοδύναμης 

επιθυμίας ελέγχου της μητέρας και κατάργησης του τριγώνου (Masserman, 1941).    

Αρκετές ασθενείς με ανορεξία και βουλιμία επιχειρούν να αναβάλλουν επ’ αόριστον 

τη συνειδητοποίηση του φύλου στο οποίο ανήκουν προσπαθώντας να ταυτιστούν και 

με τα δύο φύλα, ώστε να είναι αυτάρκεις και σίγουροι ότι μπορούν να παρέχουν τα 

πάντα οι ίδιοι στον εαυτό τους (Farrell, 1995).  
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Θεωρητικές προσεγγίσεις αντικειμενοτρόπων σχέσεων  

Η πρώιμη, προ-Οιδιπόδεια σχέση μητέρας και βρέφους (Boris, 1984α, 1984β; 

Farrell, 1995; Wilson et al., 1992) και η έλλειψη διαφοροποίησης του εαυτού και της 

μητέρας, γίνονται η βάση για την κατανόηση των ΔΠΤ.  Οι θεωρητικές προτάσεις της 

Klein και του Winnicott χρησιμοποιούνται για να διαφωτίσουν την αποτυχία 

αποχωρισμού και ανεξαρτητοποίησης από τη μητέρα ως πηγές της ανορεξίας και της 

βουλιμίας (Boris, 1984).  

   

Κλαϊνικές επιδράσεις στην ερμηνεία των ΔΠΤ 

Η Klein επεσήμανε για πρώτη φορά τη σπουδαιότητα των πρώιμων σχέσεων 

του βρέφους.  Κατά τους πρώτους μήνες της ζωής του, το βρέφος έχει συγκεχυμένη 

αντίληψη του εαυτού του και του εξωτερικού κόσμου, αδυνατώντας να αντιληφθεί τη 

μητέρα ως ξεχωριστή από το ίδιο οντότητα. Το μητρικό στήθος, ως το σημαντικότερο 

αντικείμενο του βρέφους κατά τη βρεφική περίοδο είναι ταυτισμένο με τη μητέρα και 

το βρέφος άλλοτε το αντιλαμβάνεται ως καλό (δηλ. πηγή τροφής και ικανοποίησης) 

και άλλοτε ως κακό (δηλ. πηγή ματαίωσης). Την ψυχική ζωή του βρέφους 

χαρακτηρίζει η σύγκρουση ανάμεσα στα συναισθήματα αγάπης και μίσους, η ένταση 

των οποίων μειώνεται μέσω των μηχανισμών προβολής.  Το βρέφος  προβάλλει τις 

επιθετικές του ενορμήσεις στο στήθος της μητέρας και φαντασιώνοντας ότι ο θυμός 

προέρχεται από το στήθος και όχι από τον εαυτό του, αισθάνεται ασφαλέστερο. Κατά 

συνέπεια το βρέφος εκλαμβάνει το στήθος ως κακό αντικείμενο στην περίπτωση αυτή 

και ως καλό αντικείμενο όταν το στήθος ικανοποιεί τις ανάγκες του. Ζωτικής 

σημασίας για την επιτυχημένη ανάπτυξη είναι η κυριαρχία των καλών εμπειριών σε 

σχέση με τις κακές, έτσι ώστε να αρχίσει η μητέρα να εκλαμβάνεται ως καλή και ως 

ένα πρόσωπο από το βρέφος.  Στο πλαίσιο της θεωρίας των αντικειμενοτρόπων 

σχέσεων, η ανορεξική συμπεριφορά συσχετίζεται με τον παθολογικό ναρκισσισμό, 

όπου η μητέρα γίνεται αντιληπτή ως ξεχωριστή από το βρέφος, αλλά και ως ανίκανη 

να προσφέρει οτιδήποτε. Ο αρχαϊκός, πρωτόγονος φθόνος εξαλείφει κάθε γνώση 

καλού μητρικού στήθους, καθώς η επίγνωση της ύπαρξης καλού εξωτερικά εαυτού 

δεν είναι ανεκτή από το άτομο. Οι ασθενείς με ανορεξία γίνονται παντοδύναμες 

προκειμένου να επιβιώσουν, καθώς δεν ανέχονται ούτε καν την αναγνώριση της 

ύπαρξης καλού, εκτός του εαυτού και της κατοχής τους (Boris, 1984). Η αποφυγή 

κάθε επιθυμίας είναι η μόνη οδός για τη συνέχιση της ύπαρξής τους, ενώ η κενότητα 
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από κάθε επιθυμία και η ανορεξία αποτελούν τον σκοπό τους. Φαντασιωσικά, η μη-

παραδοχή των αναγκών σημαίνει και μη-αποχωρισμός. Η απόλυτη αυτάρκεια 

εμποδίζει την αναγνώριση μίας βαθύτερης εξάρτησης από τους άλλους. Η κατάργηση 

της επιθυμίας για φαγητό εξισώνεται με την κατάργηση της μητέρας, καθώς 

ασυνείδητα το φαγητό ισοδυναμεί με τη μητέρα. Η υποδούλωση στο φαγητό και στη 

μητέρα θα ήταν άλλωστε συνέπεια της αναγνώρισης κάθε επιθυμίας (Boris, 1984; 

Farrell, 1995). Γίνεται λόγος επίσης για μία μορφή φθόνου, ο οποίος λειτουργεί 

προωθώντας τη μη-επίγνωση της πηγής ευχαρίστησης και της ίδιας της 

ευχαρίστησης, προκειμένου να αμυνθεί το άτομο απέναντι στην αναγνώριση του 

φθόνου. Το αντικείμενο-πηγή ικανοποίησης δεν αναγνωρίζεται επαρκώς, συνεπώς 

δεν αποχωρίζεται από τον εαυτό (Sohn, 1985). Οι ασθενείς με ΔΠΤ δεν έχουν 

περάσει επιτυχώς τη διαδικασία αποχωρισμού από τη μητέρα τους (Farrell, 1995).  

Οι Corcos και Jeammet (2001) υποθέτουν ότι οι σχέσεις των ασθενών με ΔΠΤ 

με τους άλλους, προσομοιάζουν τη σχέση τους με το φαγητό. Η προθυμία για σχέσεις 

εναλλάσσεται με την απόσυρση και την απομόνωση, η μοναχικότητα και η εγγύτητα 

δεν είναι ανεκτές, ενώ οι δυσκολίες ρύθμισης της κατάλληλης απόστασης ανάμεσα 

στον εαυτό και στους άλλους, η αμφιταλάντευση μεταξύ φόβου αποχωρισμού και 

φόβου εισχώρησης είναι συχνές. Η προδιάθεση για υπέρμετρη εξάρτηση από τους 

σημαντικούς άλλους (π.χ. γονείς, αδέρφια), η έλλειψη αυτονομίας και η σύγχυση των 

ορίων μεταξύ του εαυτού και των άλλων είναι κοινός τόπος στις ασθενείς με ΔΠΤ, 

σύμφωνα με τους συγγραφείς. Μπορεί η έναρξη να κάνει την εμφάνισή της στην 

εφηβεία κατά την οποία είναι αναγκαία η αυτονομία και η σεξουαλική ωρίμανση, 

όμως η εξάρτηση πηγάζει από την παιδική ηλικία και από την έλλειψη επαρκώς 

σταθερής και αξιόπιστης σχέσης με τη μητέρα. Οι σχέσεις με τους σημαντικούς 

άλλους βασίζονται στην έλλειψη συγκρούσεων και την εξιδανίκευση, με αποτέλεσμα 

το παιδί ή ο έφηβος να συμμορφώνεται στις ανάγκες και τις επιθυμίες των άλλων και 

όχι στις δικές του. Κάθε σχέση που περιλαμβάνει οικειότητα και ικανοποίηση γίνεται 

επικίνδυνη και απειλητική για την αυτονομία του υποκειμένου. Μόνη επιθυμία 

γίνεται η μη-ικανοποίηση της όποιας επιθυμίας και μοναδική νοητική δραστηριότητα 

καθίσταται ο απόλυτος έλεγχος. Οι Corcos και Jeammet (2001) υποστηρίζουν ότι η 

ριζική εξάρτηση των γυναικών σχεδόν πάντα συνδέεται με τη σχέση με τη μητέρα και 

επικεντρώνεται στο σώμα, στο οποίο λαμβάνει χώρα η ταύτιση με τη μητέρα. 

 Σύμφωνα με την φαινομενολογική, πραγματιστική προσέγγιση της Bruch 

(1978), οι ΔΠΤ συνδέονται με λάθη κατά την πρώιμη εκπαίδευση και ιδιαίτερα στη 



 - 61 -

σχέση του παιδιού με τη μητέρα. Η σύγχυση της μητέρας ως προς τις ανάγκες του 

παιδιού της και η συστηματικά ανήσυχη ανταπόκρισή της με την τροφή, οδηγεί το 

παιδί σε ένα αίσθημα ανικανότητας και απώλειας ελέγχου. Η ψυχαναγκαστική 

ανησυχία και η ενασχόληση με το βάρος αποτελούν κατά την Bruch (1978) 

προσπάθεια άμυνας του ατόμου στον πρώιμο φόβο απώλειας ελέγχου, ενώ οι 

διαταραχές και οι διαστρεβλώσεις στην εικόνα του σώματος θεωρούνται αποτέλεσμα 

της λανθασμένης γνώσης των ασθενών με ανορεξία για το σώμα τους, μίας εικόνας η 

οποία είναι περισσότερο συμμορφωμένη στις ανάγκες της μητέρας παρά των ιδίων. 

 Η Selvini-Palazzoli (1978), εμπνεόμενη από τις θεωρίες της Klein, 

υποστηρίζει ότι το ψυχοπαθολογικό βίωμα του σώματος στην ασθενή με ανορεξία 

αποτελεί μία έκφραση άμυνας έναντι του κακού ενδοβληθέντος αντικειμένου. Η 

άμυνα αυτή έχει στόχο να διασώσει το αντικείμενο ως καλό, τη σχέση με το 

αντικείμενο και το Εγώ. Το κακό αντικείμενο είναι για την ασθενή ολόκληρο το 

σώμα, το οποίο εκείνη βιώνει σαν απειλητικό εχθρό. Αυτό οφείλεται, σύμφωνα με 

την Selvini-Palazzoli, στη συνταύτιση που έχει πραγματοποιηθεί ανάμεσα στο σώμα 

και στις κακές όψεις της ενδοβληθείσας μητέρας, ενώ η αυτολιμοκτονία αποτελεί 

έναν τρόπο άρνησης και ελέγχου της κακής μητέρας (Selvini-Palazzoli, 1978).  

 Τις πηγές της ανορεξίας στην πρώιμη σχέση με τη μητέρα τονίζει και ο Lane 

(2002), μία σχέση που οδηγεί σε δυσκολίες στα ψυχοσεξουαλικά στάδια του 

αποχωρισμού από τη μητέρα και της δημιουργίας αυτόνομου εαυτού. Η φιγούρα της 

μητέρας θεωρείται ότι εξαναγκάζει το παιδί στην αυτοτιμωρία και στον αυτοέλεγχο 

και στην έκφραση των συναισθημάτων και των εσωτερικών συγκρούσεων μέσω του 

σώματος.  Η ψυχική οδύνη μεταφέρεται στο σώμα, το οποίο συχνά αποτελεί το μέσο 

εκδίκησης των γονεϊκών προτύπων (Lane, 2002).  

 

Η επίδραση της θεωρίας του  Winnicott στην ερμηνεία των ΔΠΤ 

 Κατά τον  Winnicott, η επαρκώς καλή μητρική φροντίδα είναι απαραίτητη 

προϋπόθεση προκειμένου το παιδί να περάσει από την απόλυτη εξάρτηση στη 

σχετική ανεξαρτησία. Στα πρώτα στάδια της ζωής του, το βρέφος βιώνει μία 

αδιαφοροποίητη συγχώνευση με τη μητέρα, η οποία αποτελεί το πρωταρχικό 

αντικείμενο. Η «επαρκώς καλή» μητέρα (“good enough”) προσαρμόζεται και 

συντονίζεται στις ανάγκες του παιδιού της και σιγά-σιγά προσαρμόζεται όλο και 

λιγότερο σε αυτές όσο το παιδί αναπτύσσεται, ώστε να εγκαταλείψει σταδιακά την 

αίσθηση της μαγικής παντοδυναμίας, μέσω εμπειριών ματαίωσης και 
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διαφοροποίησης από το αντικείμενο. Η μετάβαση από τη μη-αντικειμενοτρόπο στην 

αντικειμενοτρόπο κατάσταση γίνεται μέσω των μεταβατικών φαινομένων. Ανάμεσα 

σ’ αυτά, οι σχέσεις με τα μεταβατικά αντικείμενα αποτελούν πρόδρομο των 

αντικειμενοτρόπων σχέσεων. Μεταβατικά αντικείμενα μπορεί να είναι μία κουβέρτα, 

ένα μαξιλάρι ή ένα αρκουδάκι, στα οποία μετατίθεται η προσκόλληση στη μητέρα, 

διευκολύνοντας τον προοδευτικό αποχωρισμό και τη διαφοροποίηση από εκείνη και 

παρέχοντας ανακούφιση και αίσθηση ασφάλειας (Ποταμιάνος, 1999). Ο  Winnicott 

υποστηρίζει ακόμη πως όταν τα βρέφη βιώσουν μία τραυματική διάσπαση στην 

πορεία της ομαλής ανάπτυξης της αίσθησης του εαυτού τους, τότε αναδύεται ο 

πλαστός εαυτός, ο οποίος καταγράφει τις συνειδητές και τις ασυνείδητες ανάγκες της 

μητέρας και προσαρμόζεται σε αυτές. Αυτή τη λειτουργία θεωρείται ότι εμφανίζουν 

οι ασθενείς με ΔΠΤ (Kaplan, Sadock, & Grebb, 2000).  

 Επηρεασμένος από τη θεωρία των μεταβατικών φαινομένων του Winnicott, ο 

Farrell (1995) προσπαθεί να διερευνήσει τις επιπτώσεις του ψυχικού κόσμου της 

μητέρας  στο παιδί πρίν, κατά τη διάρκεια και μετά τη γέννησή του.  Εξετάζει το 

μωρό σαν μία ατυχή προσπάθεια της μητέρας να δημιουργήσει και να 

χρησιμοποιήσει κάποιου είδους μεταβατικό αντικείμενο. Η μητέρα μπορεί να 

επιχειρεί να χρησιμοποιήσει το σώμα του μωρού της σαν μεταβατικό αντικείμενο για 

την ίδια.  Ο συγγραφέας θέτει στο επίκεντρο την ασυνείδητη ψυχική ζωή της μητέρας 

και τον παθογενετικό της ρόλο στις ΔΠΤ. Η εγκυμοσύνη και η επίδρασή της 

εξαρτάται από το εάν το έμβρυο βιώνεται ως εχθρικός, ξένος προς το Εγώ εισβολέας, 

ή ως όν που προσφέρει ανακούφιση και ακεραιότητα στον εαυτό και γι’ αυτό αξίζει 

να τραφεί. Η πρώτη περίπτωση συνδέεται με συμπτώματα ανορεξίας, ενώ η δεύτερη 

συνδέεται με συμπτώματα βουλιμίας (Rizzuto, 1988).    

 Η εικόνα της κυριαρχικής και ελεγκτικής μητέρας που απαιτεί παθητική 

υποταγή και τελειότητα του παιδιού προς τη δική της εκπλήρωση, με τον έλεγχο και 

την εξουσία της παντοδύναμης μητέρας να παρεμποδίζουν κάθε στάδιο αποχωρισμού 

και διαφοροποίησης, κυριαρχούν στις μελέτες των Sours (1974), Schwartz (1988) και 

Farrell (1995). Ο ασυνείδητος τρόπος με τον οποίον γίνεται αντιληπτό το παιδί από 

τη μητέρα, το εάν είναι επιτρεπτή η ύπαρξή του στο νου της και τί είδους ύπαρξη του 

επιτρέπεται, επηρεάζει τη ΔΠΤ που θα αναπτύξει το παιδί σύμφωνα με τον Farrell 

(1995). Ενώ οι μητέρες των ασθενών με ανορεξία περιγράφονται συνήθως ως 

υπερελεγκτικές και ενοχλητικές, επιβάλλουσες τις ανάγκες τους και τις φιλοδοξίες 

τους στα παιδιά τους, οι μητέρες των ασθενών με βουλιμία θεωρούνται ελεγκτικές 
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και εγκαταλλείπουσες παράλληλα, ενώ έχουν επιδείξει σκόπιμα ή άσκοπα αδιαφορία 

και αμέλεια για τα παιδιά τους (Johnson, 1991). Σαν μεταβατικά φαινόμενα ή 

αντικείμενα, μπορούν να αντιμετωπιστούν και τα προϊόντα του σώματος. Ο 

αυτοπροκαλούμενος εμετός θεωρείται από τον Farrell (1995) ότι χρησιμοποιείται ως 

ενδιάμεσο αντικείμενο, προκειμένου να διασαφηνιστούν τα όρια του σώματος, ενώ το 

τελετουργικό της καθαριότητας που ακολουθεί τον εμετό χρησιμοποιείται σαν 

μεταβατικό αντικείμενο, όπου γίνεται η «γέφυρα επιστροφής στην πραγματικότητα».  

Σύμφωνα με την φροϋδική ψυχαναλυτική σκέψη, τα συμπτώματα της 

ανορεξίας και της βουλιμίας προκύπτουν από τις άμυνες του ατόμου απέναντι σε 

οιδιπόδειες φαντασιώσεις και επιθυμίες και συμβολίζουν τις επιθυμίες ενός 

παντοδύναμου ελέγχου στη μητέρα και ανταγωνισμού με τον πατέρα για την 

κατάκτησή του. Τα ψυχοδυναμικά μοντέλα που εμπνέονται από τις θεωρίες της Klein 

και του Winnicott για τις αντικεμενοτρόπες σχέσεις, «χρεώνουν» τις ΔΠΤ σε 

αρχαϊκές δυσχέρειες στον αποχωρισμό του βρέφους από τη μητέρα του και στην 

αδυναμία δημιουργίας και χρήσης μεταβατικών αντικειμένων και εδραίωσης 

αντικειμενοτρόπων σχέσεων.  

Έως τώρα, η εικόνα του πατέρα εμφανίζεται σπάνια στη σχετική 

βιβλιογραφία, ενώ εκείνος παρουσιάζεται ως σκιώδης και απών (Neubauer, 1960). 

Αυτό είναι πιθανόν να οφείλεται στον προσανατολισμό της ψυχαναλυτικής 

αναζήτησης της πηγής των ΔΠΤ στο πρόσωπο της μητέρας. Η ανίχνευση όμως του 

παθογενετικού ρόλου του «αόρατου» πατέρα στο πλαίσιο της ανορεξίας και της 

βουλιμίας θα μπορούσε να είναι αποκαλυπτική στα ψυχοδυναμικά μοντέλα των ΔΠΤ.   

 

Ψυχοδυναμική θεραπεία στις ΔΠΤ 

Η ψυχοδυναμική θεραπεία εστιάζεται στις αλληλεπιδράσεις ανάμεσα στον 

ασθενή και τον θεραπευτή και κυρίως στα συναισθηματικά βιώματα του ασθενούς. 

Πρωταρχικό μέλημα του θεραπευτή είναι η ενσυναισθητική ακρόαση και η 

προσπάθεια ερμηνείας του αναδυόμενου μεταβιβαστικού υλικού με βάση τα 

παρατηρήσιμα γεγονότα. Μεταβίβαση αποτελεί η αναζωπύρωση συναισθημάτων της 

παιδικής ηλικίας (αγάπη, μίσος, φόβος, κλπ) που έχει ο θεραπευόμενος για πρόσωπα 

του άμεσου περιβάλλοντός του και χωρίς να καταλαβαίνει τη διαφορά, τα αισθάνεται 

ξανά στο παρόν για τον ψυχοθεραπευτή του. Σε πιο πρώιμες οργανώσεις της 

προσωπικότητας, όπως αυτές των ασθενών με βουλιμία και ανορεξία που έχουν 

καθηλωθεί σε αρχαϊκά στάδια της ψυχοσεξουαλικής ανάπτυξης χωρίς να έχουν 
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καταφέρει να εξελιχθούν επιτυχώς, οι αναδυόμενες κατά τη θεραπεία εμπειρίες έχουν 

λάβει χώρα πρίν την ανάπτυξη της γλώσσας. Στην περίπτωση αυτή, το μεταβιβαστικό 

υλικό γίνεται καλύτερα κατανοητό μέσω του βιώματος της αντιμεταβίβασης από τον 

ψυχοθεραπευτή (Kernberg, 1988). Πρόκειται για τη συναισθηματική αντίδραση που 

προκαλεί η μεταβίβαση στον ίδιο τον θεραπευτή και η οποία αν αγνοηθεί, δεν 

συνειδητοποιηθεί και δεν ερμηνευτεί, μπορεί να προκαλέσει δυσκολίες στην εξέλιξη 

της θεραπείας. 

 

Θεραπευτικές δυσχέρειες και ιδιαιτερότητες 

 Οι περισσότεροι συγγραφείς υποστηρίζουν ότι η ψυχανάλυση στην κλασσική 

της μορφή δεν είναι η θεραπεία που ενδείκνυται για τις ασθενείς με ανορεξία (Bruch, 

1978; Selvini-Palazzoli, 1978). Η «αντίσταση στη μεταβίβαση», όπου ο θεραπευτής 

καθίσταται ως Άλλος, ως εχθρός, απειλώντας με εισχώρηση και καταστροφική 

διάρρηξη, είναι οι βασικοί λόγοι που καθιστούν την κλασσική ψυχοδυναμική 

θεραπεία ένα ιδιαίτερα δύσκολο εγχείρημα. Η δυσχέρεια στους συνειρμούς είναι 

ακόμη μία τροχοπέδη στη θεραπεία. Η σχέση όμως με τον θεραπευτή προοδευτικά 

μπορεί να διευθετηθεί ευνοϊκά, καθώς η συνετή και η διακριτική του στάση θεωρείται 

μεταβατικό αντικείμενο κρατημένο σε απόσταση ασφαλείας για την ασθενή. Μέσω 

της ευχαρίστησης του χειρισμού, η οποία γίνεται αντικείμενο ερμηνείας και 

μοιράζεται με τον θεραπευτή, γίνεται δυνατή η επένδυση του θεραπευτή ως άλλου, 

διαμέσου μίας κατοπτρικής διαδικασίας, ώστε να καταφέρει η ασθενής να 

αντιμετωπίσει το είδωλο της «κακής μητέρας». Οι ιδιαίτερες δυσκολίες στη 

μεταβίβαση καθιστούν προτιμότερη τη χρήση του αναλυτικού ψυχοδράματος στην 

αρχή της θεραπείας και στις σοβαρότερες περιπτώσεις ασθενών, το οποίο προσφέρει 

μεταθέσεις της μεταβίβασης (Vénisse, 1987). Η άκαμπτη σκέψη και οι δυσκολίες στο 

συμβολισμό, στην εσωτερική δηλαδή αναπαράσταση των εξωτερικών αντικειμένων, 

είναι τα βασικά χαρακτηριστικά των ΔΠΤ (Boris, 1984; Sohn, 1985). Η διατροφή και 

η πέψη μπορούν να θεωρηθούν ως μεταφορές για την αντίληψη εμπειριών του 

εξωτερικού κόσμου και για την επεξεργασία τους.  

 Οι σοβαρές δυσχέρειες στην αντίληψη και στην επεξεργασία των εξωτερικών 

εμπειριών έχουν αποδοθεί στην πρώιμη σύγχυση της σχέσης μητέρας-βρέφους. Η 

απουσία βιώματος εαυτού, χωρίς να είναι ο εαυτός προέκταση της μητέρας, κάνει τις 

ανάγκες της ασθενούς να καλύπτονται είτε κατά τύχη, είτε στα κρυφά, προκειμένου 

να διατηρηθεί η φαντασίωση ότι δεν διαφοροποιείται από τη μητέρα. Η σύγχυση 
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αποτελεί συνέπεια του εξωτερικού κόσμου, με τη μορφή του φαγητού πάνω στο 

σώμα της. Ο εσωτερικός και ο εξωτερικός κόσμος αλληλεπιδρούν και υπάρχει ένας 

τρίτος χώρος ανάμεσά τους κατά τον Winnicott, ο οποίος παρέχει μία ενδιάμεση 

περιοχή η οποία απουσιάζει από την ασθενή με ΔΠΤ. Αυτό αποτελεί μείζον 

πρόβλημα για τον θεραπευτή. Η ασθενής αμύνεται προσπαθώντας να ελέγξει τον 

ψυχαναλυτή, ώστε να μην πετύχει συναισθηματική επαφή μαζί του. Εάν ωστόσο η 

επαφή αυτή δεν εισαχθεί πολύ προοδευτικά, τότε μπορεί να προκαλέσει μεγάλη 

αναστάτωση στην ασθενή (Rizzuto, 1988).  

 

Μεταβίβαση και αντιμεταβίβαση 

Κατά τη μεταβίβαση, ο θεραπευτής εκλαμβάνεται ως η βίαιη και χωρίς 

κατανόηση μητέρα, που βρίσκεται εκεί για να χρησιμοποιήσει την ασθενή για τις 

δικές της ανάγκες και αδυνατεί να κατανοήσει ή να επεξεργαστεί κάθε υλικό του 

θεραπευόμενου. Η επίγνωση των βίαιων αντιλήψεων που έχουν οι ασθενείς για την 

εσωτερικευμένη σχέση με τη μητέρα τους και των προσδοκιών τους από τη θεραπεία, 

παρέχει τον απαραίτητο χώρο στον θεραπευτή ώστε να σκέφτεται και να δείχνει 

ενδιαφέρον, αποφεύγοντας να οδηγεί την αντιμεταβίβαση σε σύγχυση, έλεγχο και 

σαδισμό, είτε στον τόνο της φωνής του είτε στο περιεχόμενο των ερμηνειών του. 

Στόχος της ασθενούς είναι να νιώσει ελεγκτική και ελεγχόμενη, ώστε να μην βιώνει 

κανένα αποχωρισμό (Farrell, 1995). 

 Ιδιαιτέρως αρχαϊκά αντιμεταβιβαστικά συναισθήματα προκαλούνται από τις 

ασθενείς με ανορεξία στο θεραπευτή, όπως είναι η αποστροφή, ο θυμός, το μίσος και 

η οργή. Πολλοί θεραπευτές νιώθουν την επιθυμία να ταΐσουν τις ασθενείς πρίν 

ξεκινήσουν τη θεραπεία μαζί τους. Ίσως για τον λόγο αυτόν οι Bruch και Selvini-

Palazzoli (1978) πρότειναν να ξεκινά η αναλυτική θεραπεία αφού οι ασθενείς 

ανακτήσουν ένα συγκεκριμένο βάρος.  Ο Sohn (1985) επίσης αναφέρεται σε αρχαϊκά 

συναισθήματα που προκαλούν οι ασθενείς με ΔΠΤ στους θεραπευτές τους. Προτείνει 

μάλιστα, πως οι ασθενείς με βουλιμία προκαλούν ανορεξικά αισθήματα στους 

θεραπευτές, ενώ οι ασθενείς με ανορεξία προκαλούν αντίστοιχα βουλιμικά 

αισθήματα. Ο θεραπευτής καταλήγει με μεταφορική διατροφική διαταραχή να 

αισθάνεται ότι το «θεραπευτικό φαγητό» του δεν δύναται να γευθεί ή δεν θα είναι 

ποτέ αρκετό. Σύμφωνα με τους Wilson και συν. (1992), κατά την αντιμεταβίβαση, ο 

θεραπευτής βιώνει εξάντληση, αποθάρρυνση, θυμό, γελοιοποίηση και επιθυμία να 

απαλλαγεί από την ασθενή. Τα παραπάνω αντιμεταβιβαστικά βιώματα θα πρέπει με 
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κάποιο τρόπο να τεθούν σε θεραπευτική χρήση προκειμένου να βοηθήσουν τις 

ασθενείς εντός της θεραπευτικής σχέσης. Η Rizzuto (1988) υποστηρίζει ότι η άμυνα 

ενάντια στη μεταβίβαση είναι η ίδια η μεταβίβαση, καθώς μητέρα και παιδί έχουν 

αποφύγει κάθε κατανόηση της υποκειμενικής εμπειρίας του παιδιού. Κατά τη 

μεταβίβαση, η ασθενής προσπαθεί να αποφύγει την επανάληψη του τραύματος της 

μη-κατανόησης ή της αίσθησης επίθεσης εναντίον της. Δεν επιθυμεί να μιλήσει, 

καθώς δεν πιστεύει ότι κάποιος θα την ακούσει ή θα την κατανοήσει.  

Ως προς τις ερμηνείες, εκείνες θεωρείται ότι πρέπει να προσφέρονται και όχι 

να επιβάλλονται στην ασθενή. Σύμφωνα με τον Boris (1984), οι ασθενείς με ΔΠΤ 

αντιστέκονται στις διεισδυτικές ερμηνείες και ως εκ τούτου θα πρέπει εκείνες να 

παρουσιάζονται στον μεταβατικό - κατά Winnicott - χώρο, ο οποίος λείπει από τις 

συγκεκριμένες ασθενείς. Μόνο μετά τη δημιουργία ενός ασφαλούς περιβάλλοντος 

μπορούν να είναι αποτελεσματικές οι ερμηνείες και αυτό προϋποθέτει τη μη-

επιθετική στάση του θεραπευτή, ο οποίος οφείλει να αντιστέκεται σταθερά στα 

έντονα αντιμεταβιβαστικά συναισθήματα που προκύπτουν από την αρχαϊκή σχέση 

μητέρας-παιδιού. Ο σιωπηλός σεβασμός του κεντρικού εαυτού της ασθενούς, ίσως 

είναι η μόνη τεχνική προσέγγιση που θα ευνοήσει τη δημιουργία θεραπευτικής 

συμμαχίας, καθώς παρέχει στη θεραπευόμενη το χρόνο και την ενσυναίσθηση που 

χρειάζεται για να εδραιώσει την αυτονομία της  (Boris, 1984). O θεραπευτής θα 

πρέπει να γίνει ό,τι η μητέρα δεν κατάφερε ή τουλάχιστον, ό,τι το παιδί θεωρεί ότι η 

μητέρα δεν κατάφερε, ένας περιέχων χώρος, ένας επεξεργαστής δηλαδή των 

συναισθημάτων, των σκέψεων και των ανησυχιών της ασθενούς (Farrell, 1995). 

         Η αποτελεσματικότητα της ψυχοδυναμικής θεραπείας στις ΔΠΤ έναντι άλλων 

ψυχοθεραπευτικών παρεμβάσεων, έχει διερευνηθεί σε μία σειρά από κλινικές μελέτες 

στις οποίες θα αναφερθούμε στο σημείο αυτό.  

 

Αποτελεσματικότητα της ψυχοδυναμικής θεραπείας στις ΔΠΤ 

Oι ελεγχόμενες μελέτες της αποτελεσματικότητας των ψυχοδυναμικών 

θεραπειών είναι ελάχιστες και αυτό δυσχεραίνει κάποιες φορές την επιλογή τους στη 

θεραπεία των ΔΠΤ. Από τις υπάρχουσες μελέτες προκύπτουν τα ακόλουθα 

συμπεράσματα: ένα σημαντικό ποσοστό ασθενών με συνυπάρχουσες διαταραχές 

προσωπικότητας επωφελείται από τον συνδυασμό ψυχοδυναμικής θεραπείας και 

γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας. Επίσης, η συχνότητα των συνεδριών και η 

διάρκεια της θεραπείας παίζει ρόλο στην ελάττωση της βουλιμικής συμπτωματικής 
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συμπεριφοράς [(Howard, Kopta, Krouse, & Orlinsky, 1986) στον Tobin, 1993]. 

Αντικρουόμενα είναι τα ευρήματα άλλων μελετών που υποδεικνύουν την απουσία 

στατιστικά σημαντικών πλεονεκτημάτων της ψυχοδυναμικής θεραπείας σε σχέση με 

τη γνωσιακή-συμπεριφορική και την οικογενειακή θεραπεία, στην εξέλιξη των 

ασθενών με ΔΠΤ (Sohlberg, Rosmark, Norring, & Holmgren, 1987).  Σύμφωνα με 

τους Kachele και συν. (2001) η ψυχοδυναμική θεραπεία σε νοσηλευόμενους ασθενείς 

με ΔΠΤ θα πρέπει να έχει διάρκεια τουλάχιστον οκτώ έως δώδεκα εβδομάδες, ενώ 

ωφέλιμη θα ήταν η παράταση της θεραπείας μόνο σε ασθενείς μεγαλύτερους των 40 

ετών. Σε επανεξέταση των ασθενών μετά από δυόμισι χρόνια από την ολοκλήρωση 

της νοσηλείας τους, το 33% των ασθενών με Ψυχογενή Ανορεξία και το 25% των 

ασθενών με Ψυχογενή Βουλιμία δεν παρουσίαζαν συμπτωματική συμπεριφορά ΔΠΤ, 

ενώ η εντατικοποίηση της ψυχοδυναμικής θεραπείας δεν φάνηκε να επιδρά στα 

αποτελέσματα (Kachele et al., 2001). Απουσιάζουν επίσης οι επαρκείς έρευνες που 

να στοιχειοθετούν ότι η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία είναι λιγότερο 

αποτελεσματική από τις ψυχοδυναμικές θεραπείες στις ασθενείς που έχουν 

συνοσηρότητα με οριακή διαταραχή προσωπικότητας (Wilson, 1996).  

Η εστιασμένη διαπροσωπική θεραπεία, η οποία αποτελεί μία θεραπεία 

ψυχοδυναμικά προσανατολισμένη, επικεντρώνεται στα διαπροσωπικά προβλήματα 

της ασθενούς και όχι αποκλειστικά στην τρέχουσα συμπτωματολογία της. Σε μελέτη 

της μακροπρόθεσμης αποτελεσματικότητας τριών ψυχοθεραπευτικών  προσεγγίσεων 

σε ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία των Fairburn, Norman, Welch, O’Connor, Dol, 

και Peveler (1995), οι ασθενείς οι οποίοι μετείχαν σε γνωσιακή-συμπεριφορική ή 

εστιασμένη διαπροσωπική θεραπεία εξελίχθηκαν καλύτερα μακροπρόθεσμα σε σχέση 

με εκείνες οι οποίες μετείχαν σε θεραπεία συμπεριφοράς. Από τις ασθενείς που 

μετείχαν σε θεραπεία συμπεριφοράς, το 86% εμφάνισε ΔΠΤ τρία έως έντεκα χρόνια 

μετά τη θεραπεία, σε αντίθεση με τις ασθενείς που μετείχαν σε γνωσιακή-

συμπεριφορική ή διαπροσωπική θεραπεία, οι οποίες νόσησαν σε ποσοστά 37% και 

28% αντίστοιχα.  

Ως προς την ψυχοδυναμική ομαδική θεραπεία στη Ψυχογενή Βουλιμία, οι 

μελέτες είναι σπανιότερες, ενδεχομένως διότι είναι περισσότερο χρονοβόρες. Οι 

ομάδες αυτές απαιτούν τουλάχιστον 25 συνεδρίες στο σύνολο, είναι μη-

κατευθυντικές και μπορούν να είναι είτε ανοιχτές είτε περιορισμένου χρόνου. Οι 

περιορισμένες χρονικά ομάδες προτιμώνται, καθώς επιτρέπουν στα μέλη τους μία 

μεγαλύτερη αίσθηση ελέγχου, αυτονομίας και εκπλήρωσης. Οι περισσότερες 
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ομαδικές θεραπείες περιλαμβάνουν έναν συνδυασμό θεραπευτικών προσεγγίσεων, 

όπως είναι η γνωσιακή-συμπεριφορική, η εκπαιδευτική, η ενδοσκοπική και η 

υποστηρικτική θεραπεία. Ωστόσο, απουσιάζει η στατιστικά σημαντική διαφορά στην 

αποτελεσματικότητα της ατομικής ή της ομαδικής ψυχοθεραπείας στη Ψυχογενή 

Βουλιμία (McKisack & Waller, 1997). Συνοψίζοντας, παρ’ ότι η οπτική της παρούσας 

έρευνας δεν είναι ψυχοδυναμική, εντούτοις αναγνωρίζεται η σημαντική συμβολή της 

ψυχοδυναμικής σκέψης στην κατανόηση ουσιωδών πλευρών των ΔΠΤ. Οι 

ψυχοδυναμικές θεραπείες ενώ βασίζονται σε ενδιαφέρουσες και διεισδυτικές για τον 

ανθρώπινο ψυχισμό ερμηνείες της διατροφικής ψυχοπαθολογίας, αδυνατούν ωστόσο 

να παρέχουν ένα εμπειρικά υποστηρίξιμο πλαίσιο αποτελεσματικής θεραπείας των 

συμπτωμάτων και των αιτιών που τα εκλύουν. Η θεραπεία είναι χρόνια και συχνά 

αποτελεί εμπόδιο για τις ασθενείς. Οι έρευνες αποτελεσματικότητας των 

ψυχοδυναμικών θεραπειών δεν αναδεικνύουν αρκετά στοιχεία υπέρ της χρήσης τους 

για τις ΔΠΤ έναντι άλλων θεραπευτικών προσεγγίσεων. Οι έρευνες άλλωστε που 

διεξάγονται μέχρι στιγμής για την αποτελεσματικότητα των θεραπευτικών τεχνικών 

στις ΔΠΤ αναδεικνύουν τη χρήση θεραπειών όπως είναι η γνωσιακή-συμπεριφορική, 

βραχύχρονες δηλαδή θεραπείες, προκαθορισμένης διάρκειας, των οποίων το κόστος 

και οι πειραματικές τους συνθήκες μπορούν να ελεγχθούν. Βέβαια, το συγκριτικό 

πλεόνασμα της γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας ανάγεται στις έρευνες 

αποτελεσματικότητας που έχουν διεξαχθεί μέχρι στιγμής. Είναι πιθανόν οι 

μελλοντικές έρευνες να αναδείξουν τη συγκριτικά μεγαλύτερη αποτελεσματικότητα 

άλλων θεραπειών, όπως είναι π.χ. η διαπροσωπική θεραπεία, η οποία όπως θα 

παρουσιαστεί σε επόμενη ενότητα, σε ορισμένες έρευνες έχει αποβεί μία πολύ 

αποτελεσματική θεραπευτική παρέμβαση στις ΔΠΤ (Agras et al., 1989; Wilfley, 

Agras, Telch, Rossiter, Schneider, Cole, Sifford, & Raeburn, 1993). Η παρούσα 

μελέτη υιοθετεί τις βασικές αρχές του γνωσιακού-συμπεριφορικού μοντέλου και παρ’ 

ότι δεν εστιάζεται σε θεραπευτικές προτάσεις, φιλοδοξεί ωστόσο τα πορίσματα στα 

οποία θα καταλήξει να οδηγήσουν και σε μία θεραπευτική εφαρμογή τους.  
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Μοντέλα εξάρτησης των ΔΠΤ 

Το λεγόμενο μοντέλο εθισμού της βουλιμίας θεωρεί ότι η βουλιμία αποτελεί 

την έκφραση μίας θεμελιώδους εξαρτητικής διαταραχής. Εντοπίζει τη βουλιμία σε 

παρόμοιους ψυχολογικούς και βιολογικούς μηχανισμούς που ευθύνονται για τον 

αλκοολισμό και για άλλες διαταραχές σχετιζόμενες με ουσίες. Στηρίζεται στις 

παρατηρηθείσες ομοιότητες ανάμεσά τους, όπως είναι: (α) η έντονη επιθυμία του 

ατόμου να ενδώσει στη συμπεριφορά, (β) η παρορμητικότητα, (γ) οι βασανιστικές 

σκέψεις του ατόμου σε σχέση με τη συμπεριφορά του, (δ) το κίνητρο του ατόμου να 

ενδώσει στη συμπεριφορά προκειμένου να ανακουφιστεί από τα αρνητικά  του 

συναισθήματα, (ε) η άρνηση της σοβαρότητας του προβλήματος, (στ) η επανάληψη 

της παθολογικής συμπεριφοράς παρά τις αρνητικές της συνέπειες, (ζ) οι συχνές και 

αποτυχημένες προσπάθειες του ατόμου να απαλλαγεί από το πρόβλημα. 

Σύμφωνα με μία συναφή άποψη, οι ασθενείς με βουλιμία είναι βιολογικά 

ευάλωτοι σε ορισμένες τροφές, όπως το άμυλο ή η ζάχαρη, με αποτέλεσμα να 

εθίζονται σε αυτές και να καταναλώνουν ολοένα και μεγαλύτερες ποσότητές τους. 

Ωστόσο, η βιολογική βάση της βουλιμίας ως εξάρτηση θεωρεί την πάθηση ως 

αθεράπευτη ασθένεια, την οποία η ασθενής πρέπει να αποδεχτεί και να ρυθμίσει τη 

ζωή της σύμφωνα με αυτήν (Fairburn, 1999).  Η υπόθεση της βουλιμίας ως εξάρτηση 

φαίνεται επίσης ελλιπής διότι οι ασθενείς με βουλιμία χαρακτηρίζονται από 

υπερβολικές τάσεις αυτοπεριορισμού, ενώ τα άτομα που είναι εθισμένα σε ουσίες 

από την έλλειψή του. Θεραπευτικά, η μείωση του αυτοπεριορισμού αποτελεί στόχο 

για τη βουλιμία, ενώ η ενίσχυσή του αποτελεί στόχο στον εθισμό.  

Πέρα από τις θεωρητικές προσεγγίσεις που εννοιολογούν τις ΔΠΤ με τις 

διαταραχές της εξάρτησης, οι ΔΠΤ έχουν συνδεθεί και με άλλες κλινικές διαταραχές. 

Για παράδειγμα, ορισμένα βασικά κλινικά γνωρίσματα ανάμεσα στην 

ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή και τις ΔΠΤ ώθησαν μία σειρά ερευνητών να 

θεωρήσουν ότι οι ΔΠΤ αποτελούν μία υποομάδα της ιδεοψυχαναγκαστικής 

διαταραχής. 
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Οι ΔΠΤ ως υποομάδα της ιδεοψυχαναγκαστικής διαταραχής  

Μία υπόθεση που έχει λάβει μεγάλο ερευνητικό ενδιαφέρον είναι ότι οι ΔΠΤ 

αποτελούν  υποομάδα της ιδεοψυχαναγκαστικής διαταραχής (ΙΔΨ) δίχως οι ΔΠΤ να 

συνθέτουν μία διακριτή κλινική οντότητα (ΜcElroy, Phillips, & Keck, 1994). 

Πληθώρα ερευνητικών και κλινικών μελετών επισημαίνει τις σημαντικές ομοιότητες 

ανάμεσα στις μετρήσεις των χαρακτηριστικών της προσωπικότητας και άλλων 

κλινικών συμπτωμάτων των ασθενών με ΙΔΨ και των ασθενών με ΔΠΤ. Η σημαντική 

επικάλυψη ανάμεσα στις δύο διαταραχές έχει ερμηνευτεί από ορισμένους συγγραφείς 

ως αντανάκλαση κοινών νευροβιολογικών, γενετικών και ψυχολογικών μηχανισμών 

(Serpell, Livingstone, Neiderman, & Lask, 2002). 

 

Συνοσηρότητα ανάμεσα στην ΙΔΨ και τις ΔΠΤ 

Έρευνα των Speranza, Corcos, Godart, Loas, Guilbaud, και Jeammet (2001) 

επισήμανε ότι η ΙΔΨ είναι η τρίτη συχνότερη διάγνωση που παρατηρείται στις 

ασθενείς με ΔΠΤ, ότι είναι συχνότερη στις ΔΠΤ σε σχέση με τον γενικό πληθυσμό 

και ότι έχει ποσοστό επικράτησης ζωής 19%. Παρόμοια ποσοστά συνοσηρότητας 

(18.2%) της ΙΔΨ με τις ΔΠΤ ανέφεραν  και οι Lennkh, Strnad, Bailer, Biener, Fodor, 

και de Zwaan (1998), σύμφωνα με τους οποίους η υψηλότερη επικράτηση της ΙΔΨ 

συνδέθηκε με μεγαλύτερη σοβαρότητα συμπτωμάτων ΔΠΤ και γενικότερης 

ψυχοπαθολογίας των ασθενών. Επίσης, η ένταση των ιδεοψυχαναγκαστικών 

συμπτωμάτων στις ΔΠΤ διαμεσολαβείται από υψηλά επίπεδα κατάθλιψης, σύμφωνα 

με έρευνα των Speranza, Corcos, Levi, και Jeammet (1999).  

Περιληπτικά, οι ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία παρουσιάζουν 

συνοσηρότητα με την ΙΔΨ που κυμαίνεται από 9% έως 69% και οι ασθενείς με 

Ψυχογενή Βουλιμία συνοσούν σε ποσοστό από 8% έως 37% (Βulik et al., 1997; 

Spindler, Ruggiero, Klaghofer, & Schnyder, 2002; Thiel, Ohlmeier, Jacoby, & 

Schussler, 1995; Thiel, Zuger, Jacoby, & Schussler, 1998). Οι υποομάδες των ΔΠΤ 

παρουσιάζουν διαφορετικά επίπεδα συνοσηρότητας με την ΙΔΨ (η Ψυχογενής 

Ανορεξία αποτελεί την ομάδα με την υψηλότερη συσχέτιση). Σύμφωνα με τους 

Speranza και συν. (2001), ειδικότερα οι ασθενείς που ανήκουν στον 

«υπερφαγικό/καθαρτικό υπότυπο» της Ψυχογενούς Ανορεξίας παρουσιάζουν τα 

υψηλότερα ποσοστά συνοσηρότητας με την ΙΔΨ, τα οποία κυμαίνονται από 29% έως 

43%, ενώ οι ασθενείς που ανήκουν στον «περιοριστικό υπότυπο» της Ψυχογενούς 

Ανορεξίας συνοσούν σε ποσοστό 16%. Οι συγγραφείς υποστηρίζουν ότι η ΙΔΨ 
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προϋπάρχει της ΔΠΤ στο 65% των ασθενών. Οι Rubenstein, Pigott, L’Heureux, Hill, 

και Murphy (1992), εντόπισαν σημαντικά επίπεδα επικράτησης ζωής της Ψυχογενούς 

Ανορεξίας και της Ψυχογενούς Βουλιμίας στους ασθενείς με ΙΔΨ, ενώ σε υποουδικό 

επίπεδο η επικράτηση ήταν 12.9% και 17.7% αντίστοιχα. Σύμφωνα με τους Albert 

και συν. (2001) η Ψυχογενής Βουλιμία εμφανίζει 10.5% συνοσηρότητα με την ΙΔΨ 

και 26.5% με την υποουδική ΙΔΨ. 

Κοινό εύρημα των ερευνητικών μελετών είναι ότι οι ασθενείς με ΙΔΨ έχουν 

σημαντικά πιο διαταραγμένες στάσεις απέναντι στο φαγητό από ότι οι ομάδες  

ελέγχου (Bogetto, Venturello, Albert, Maina, &  Ravizza, 1999; Grabe, Thiel, & 

Freyberger, 2000; Pigott, Altemus, Rubenstein, Hill, Bihari, L’Heureux, Bernstein, & 

Murphy, 1991) ενώ συχνά παρουσιάζουν ιστορικό σοβαρών διατροφικών 

προβλημάτων σύμφωνα με τους Tamburrino, Kaufman, και Hertzer (1994). Οι Fahy, 

Osacar, και Marks (1993) για παράδειγμα, ανέφεραν  ότι το 11% των ασθενών με 

ΙΔΨ παρουσίαζαν ιστορικό Ψυχογενούς Ανορεξίας.  

Οι ασθενείς με ΔΠΤ επίσης εκδηλώνουν μία πληθώρα ιδεοψυχαναγκαστικών 

συμπτωμάτων και μία ιδεοληπτικόμορφη ενασχόληση με το φαγητό, το σχήμα και το 

βάρος  του σώματός τους (Albert, Venturello, Maina, Ravizza, & Bogetto, 2001; 

Cassidy, Allsopp, & Williams, 1999; Ηalmi et al., 2003; Milos et al., 2002). 

Παράλληλα, εμφανίζουν ψυχαναγκαστικές συμπεριφορές σε σχέση με τον τρόπο με 

τον οποίον υπερκαταναλώνουν ή περιορίζουν το φαγητό, μετρούν τις θερμίδες τους, 

ενδίδουν στην παρόρμηση του αυτοπροκαλούμενου εμετού, στην κατάχρηση 

καθαρτικών και διουρητικών, στην υπερβολική σωματική άσκηση, οι οποίες 

συμπεριφορές στοχεύουν στον κατευνασμό του υψηλού τους άγχους.  

Σημαντικός αριθμός κλινικών μελετών αποτυπώνει τα υψηλά επίπεδα των 

ιδεοληψιών και των ψυχαναγκασμών των ασθενών με Ψυχογενή Ανορεξία σε 

κλίμακες όπως η Yale Brown Obsessive Compulsive Scale (Halmi, Sunday, Klump, 

Strober, Leckman, Fichter, Kaplan, Woodside, Treasure, Berrettini, Al Shabboat, 

Bulik, & Kaye, 2003; Speranza et al., 2001; Thiel et al., 1995). Οι Hsu, Kaye, και 

Weltzin (1993) σημειώνουν ότι το 20-30% των ασθενών με Ψυχογενή Ανορεξία που 

προσέρχονται στις υπηρεσίες ψυχικής υγείας εκδηλώνουν ιδεοληπτικά ή/και 

ψυχαναγκαστικά χαρακτηριστικά (Hsu, Kaye, & Weltzin, 1993, στο Serpell et al., 

2002). Τα ιδεοψυχαναγκαστικά συμπτώματα των ασθενών με ΔΠΤ δεν εστιάζονται 

μόνο στο φαγητό, το βάρος και το σχήμα του σώματός τους. Έρευνα των Kaye 

http://apps.isiknowledge.com/WoS/CIW.cgi?SID=3ApK7Cc3NJ7JPIDPe7f&Func=OneClickSearch&field=AU&val=Strober+M&ut=000182022200010&auloc=4&curr_doc=5/4&Form=FullRecordPage&doc=5/4
http://apps.isiknowledge.com/WoS/CIW.cgi?SID=3ApK7Cc3NJ7JPIDPe7f&Func=OneClickSearch&field=AU&val=Leckman+JF&ut=000182022200010&auloc=5&curr_doc=5/4&Form=FullRecordPage&doc=5/4
http://apps.isiknowledge.com/WoS/CIW.cgi?SID=3ApK7Cc3NJ7JPIDPe7f&Func=OneClickSearch&field=AU&val=Fichter+M&ut=000182022200010&auloc=6&curr_doc=5/4&Form=FullRecordPage&doc=5/4
http://apps.isiknowledge.com/WoS/CIW.cgi?SID=3ApK7Cc3NJ7JPIDPe7f&Func=OneClickSearch&field=AU&val=Kaplan+A&ut=000182022200010&auloc=7&curr_doc=5/4&Form=FullRecordPage&doc=5/4
http://apps.isiknowledge.com/WoS/CIW.cgi?SID=3ApK7Cc3NJ7JPIDPe7f&Func=OneClickSearch&field=AU&val=Woodside+B&ut=000182022200010&auloc=8&curr_doc=5/4&Form=FullRecordPage&doc=5/4
http://apps.isiknowledge.com/WoS/CIW.cgi?SID=3ApK7Cc3NJ7JPIDPe7f&Func=OneClickSearch&field=AU&val=Treasure+J&ut=000182022200010&auloc=9&curr_doc=5/4&Form=FullRecordPage&doc=5/4
http://apps.isiknowledge.com/WoS/CIW.cgi?SID=3ApK7Cc3NJ7JPIDPe7f&Func=OneClickSearch&field=AU&val=Berrettini+WH&ut=000182022200010&auloc=10&curr_doc=5/4&Form=FullRecordPage&doc=5/4
http://apps.isiknowledge.com/WoS/CIW.cgi?SID=3ApK7Cc3NJ7JPIDPe7f&Func=OneClickSearch&field=AU&val=Al+Shabboat+M&ut=000182022200010&auloc=11&curr_doc=5/4&Form=FullRecordPage&doc=5/4
http://apps.isiknowledge.com/WoS/CIW.cgi?SID=3ApK7Cc3NJ7JPIDPe7f&Func=OneClickSearch&field=AU&val=Bulik+CM&ut=000182022200010&auloc=12&curr_doc=5/4&Form=FullRecordPage&doc=5/4
http://apps.isiknowledge.com/WoS/CIW.cgi?SID=3ApK7Cc3NJ7JPIDPe7f&Func=OneClickSearch&field=AU&val=Kaye+WH&ut=000182022200010&auloc=13&curr_doc=5/4&Form=FullRecordPage&doc=5/4


 - 72 -

Strober, και Rhodes (2002) κατέληξε ότι το 55% των ασθενών με Ψυχογενή 

Ανορεξία παρουσίαζε ψυχαναγκασμούς καθαριότητας, ενώ το 45% παρουσίαζε 

ψυχαναγκασμούς τάξης και οργάνωσης.  

Οι Matsunaga και συν. (1999a) συνέκριναν το περιεχόμενο των ιδεοληψιών 

και των ψυχαναγκασμών ανάμεσα σε ασθενείς με ΙΔΨ και σε ασθενείς με ΙΔΨ και 

συνοσηρή Ψυχογενή Ανορεξία. Η πρώτη κλινική ομάδα είχε περισσότερες επιθετικές 

ιδεοληψίες και ψυχαναγκασμούς ελέγχου σε σχέση με τη δεύτερη, η οποία 

παρουσίασε ιδεοληψίες συμμετρίας και ακρίβειας καθώς και ψυχαναγκασμούς τάξης 

και οργάνωσης. Η συγκεκριμένη ομάδα παρουσίασε μεγαλύτερη πιθανότητα να 

πληρεί τα κριτήρια της ιδεοψυχαναγκαστικής διαταραχής προσωπικότητας (ΙΔΨΔΠ). 

Ωστόσο η ένταση της σοβαρότητας των ιδεοψυχαναγκαστικών συμπτωμάτων ήταν 

παρόμοια στις δύο ομάδες. Οι ίδιοι συγγραφείς σε μετέπειτα έρευνά τους (Matsunaga, 

Miyata, Iwasaki, Matsui, Fujimoto, & Kiriike, 1999c) ανέφεραν  υψηλά ποσοστά 

επιθετικών ιδεοληψιών και στις ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία που παρουσίαζαν 

συνοσηρότητα με ΙΔΨ.  

Οι προαναφερθείσες έρευνες συντελούν στην εύλογη υπόθεση μίας πιθανής 

συσχέτισης της ΙΔΨ και των ΔΠΤ. Η εκάστοτε θεωρητική προσέγγιση που 

υιοθετείται, διαφωτίζει με το δικό της τρόπο την ερμηνεία της συσχέτισης ανάμεσα 

στην ΙΔΨ και τις ΔΠΤ: 

Φαινομενολογικά, οι υπερτιμημένες ιδέες για τη σημασία της λεπτότητας που 

παρουσιάζουν οι ασθενείς με ΔΠΤ μπορούν να παραλληλιστούν με τις ιδεοληψίες και 

τα ανεξέλεγκτα βουλιμικά επεισόδια ενώ ο αυτοπροκαλούμενος εμετός και οι άλλες 

αντιρροπιστικές μέθοδοι με τους ψυχαναγκασμούς (Serpell et al., 2002). Για 

παράδειγμα, σε ασθενείς με ΙΔΨ το ψυχαναγκαστικό πλύσιμο των χεριών μειώνει το 

άγχος τους που συνδέεται ενδεχομένως με την ιδεοληψία της μόλυνσης και 

προλαμβάνει στο μυαλό τους έναν επικείμενο φαντασιακό κίνδυνο. Αντίστοιχα, στις 

ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία, ο αυτοπροκαλούμενος εμετός μειώνει το άγχος τους 

που έχει προκληθεί από βουλιμικό επεισόδιο και προλαμβάνει την πρόσληψη βάρους. 

Λειτουργικά, η εμμονή με το αδύνατο σώμα μπορεί να σχηματοποιηθεί ως μία 

ιδεοληψία που προκαλεί υψηλά επίπεδα άγχους και ο αυτοπροκαλούμενος εμετός ως 

μία ψυχαναγκαστική συμπεριφορά που διατηρείται, λόγω της μερικής αγχολυτικής 

της επιτυχίας (Rubenstein, Altemus, Pigott, Hess, & Murphy, 1995). 
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Ιδεοψυχαναγκαστικά χαρακτηριστικά της προσωπικότητας στις ΔΠΤ 

Πολλά από τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας που συνδέονται με την 

Ψυχογενή Ανορεξία (π.χ. τελειομανία, αυστηρότητα, έντονη ανάγκη για έλεγχο) είναι 

κεντρικά χαρακτηριστικά της ιδεοψυχαναγκαστικής διαταραχής προσωπικότητας 

(ΙΔΨΔΠ) (Serpell et al., 2002). Σύμφωνα με πρόσφατη έρευνα των Anderluch, 

Brecelj, Tchanturia, Rabe-Hesketh, και Treasure (2003), οι γυναίκες με ΔΠΤ 

παρουσίαζαν υψηλά επίπεδα ιδεοψυχαναγκαστικών χαρακτηριστικών 

προσωπικότητας κατά την παιδική τους ηλικία. Σύμφωνα με τους συγγραφείς, τα 

ιδεοψυχαναγκαστικά χαρακτηριστικά προσωπικότητας αποτελούν παράγοντες 

ευπάθειας στη μετέπειτα εμφάνιση των ΔΠΤ.  Παράλληλα στην έρευνα των Fahy και 

συν. (1993) οι ασθενείς με πρώιμη έναρξη ΙΔΨ είχαν μεγαλύτερο κίνδυνο να 

εμφανίσουν αργότερα ΔΠΤ. Σύμφωνα με τους Von Ranson και Kaye (2001) τα 

ιδεοψυχαναγκαστικά συμπτώματα παραμένουν σταθερά και αναλλοίωτα μετά την 

θεραπεία της Ψυχογενούς Βουλιμίας και είναι πιθανόν εκείνα να αποτελούν 

χαρακτηριολογικές δομές του ατόμου που το καθιστούν ευάλωτο στην παθογένεση 

της βουλιμίας. Ειδικά η τελειομανία ως κοινός παράγοντας προσωπικότητας έχει 

προταθεί σε πολλές μελέτες που διερευνούν τα αίτια που συντελούν στα υψηλά 

ποσοστά της ΙΔΨ σε ασθενείς με ΔΠΤ (Rhéaume, Freeston, Dugas, Letarte, & 

Ladouceur, 1995; Srinivasagam, Kaye, Plotnicov, Greeno, Weltzin, & Rao, 1995). Οι 

Cassidy και συν. (1999) σημείωσαν ότι η τελειομανία αποτελεί σημαντικό παράγοντα 

ευπάθειας στην εμφάνιση των ΔΠΤ και της ΙΔΨ.  

Σε αντίθεση με τις ψυχολογικές ερμηνείες, οι βιολογικές προσεγγίσεις 

υποστηρίζουν ότι οι ΔΠΤ και η ΙΔΨ μοιράζονται κοινή γενετική ευπάθεια στην 

απορύθμιση της σεροτονινεργικής λειτουργίας, η οποία προδιαθέτει το άτομο στην 

εμφάνιση ιδεοψυχαναγκαστικών συμπτωμάτων  που εστιάζονται στο φαγητό και την 

εικόνα του σώματος, σε εξάρτηση πάντα με άλλες ειδικές κλινικές και βιολογικές 

συνθήκες (Muller, Wewetzer, Jans, Holtkamp, Herpertz, Warnke, Remschmidt, & 

Herpertz-Dahlmann, 2001 ; Speranza et al., 2001).  

 

Κοινές οικογενειακές δυναμικές στις οικογένειες των ασθενών με ΙΔΨ και με ΔΠΤ 

Η διερεύνηση των οικογενειακών δυναμικών στις οικογένειες των ατόμων 

που νοσούν με ΙΔΨ ή με ΔΠΤ, έχει αναδείξει άλλους πιθανούς μηχανισμούς οι οποίοι 

συντελούν στη μετέπειτα εκδήλωση της εκάστοτε διαταραχής. Στις μελέτες 

οικογενειών, υψηλότερα ποσοστά ιδεοψυχαναγκαστικών συμπτωμάτων έχουν 

http://gateway.tx.ovid.com/gw2/ovidweb.cgi?S=ALPHFPNMKMDDHBDFNCJLMCMLONPPAA00&Search+Link=%22Muller%2c+Bodo%22.au.
http://gateway.tx.ovid.com/gw2/ovidweb.cgi?S=ALPHFPNMKMDDHBDFNCJLMCMLONPPAA00&Search+Link=%22Wewetzer%2c+C%22.au.
http://gateway.tx.ovid.com/gw2/ovidweb.cgi?S=ALPHFPNMKMDDHBDFNCJLMCMLONPPAA00&Search+Link=%22Jans%2c+T%22.au.
http://gateway.tx.ovid.com/gw2/ovidweb.cgi?S=ALPHFPNMKMDDHBDFNCJLMCMLONPPAA00&Search+Link=%22Holtkamp%2c+K%22.au.
http://gateway.tx.ovid.com/gw2/ovidweb.cgi?S=ALPHFPNMKMDDHBDFNCJLMCMLONPPAA00&Search+Link=%22Herpertz%2c+S+C%22.au.
http://gateway.tx.ovid.com/gw2/ovidweb.cgi?S=ALPHFPNMKMDDHBDFNCJLMCMLONPPAA00&Search+Link=%22Warnke%2c+A%22.au.
http://gateway.tx.ovid.com/gw2/ovidweb.cgi?S=ALPHFPNMKMDDHBDFNCJLMCMLONPPAA00&Search+Link=%22Remschmidt%2c+H%22.au.
http://gateway.tx.ovid.com/gw2/ovidweb.cgi?S=ALPHFPNMKMDDHBDFNCJLMCMLONPPAA00&Search+Link=%22Herpertz-Dahlmann%2c+B%22.au.
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επισημανθεί στους συγγενείς των ασθενών με ΔΠΤ. Συγκεκριμένα, τα άτομα με 

υψηλή τελειομανία υπεραντιπροσωπεύονται στους υγιείς πρώτου βαθμού συγγενείς 

των ασθενών με ΔΠΤ. Για τον λόγο αυτόν, η ΙΔΨΔΠ ή τα χαρακτηριστικά της, 

αποτελούν έναν κληρονομικό παράγοντα που συμβάλλει στην προδιάθεση της 

εμφάνισης της Ψυχογενούς Ανορεξίας και της Ψυχογενούς Βουλιμίας (Kaye et al., 

1998; Lilenfeld, Stein, Bulik, Strober, Plotnicov, Pollice, Rao, Merikangas, Nagy, & 

Kaye, 2000).  

Ο Goodsitt (1985) επισήμανε τις σημαντικές ομοιότητες στο πρώιμο 

οικογενειακό περιβάλλον των ασθενών με ΔΠΤ και των ασθενών με ΙΔΨ. Οι γονείς 

περιγράφονται ως έντονα ελεγκτικοί ως προς τις ανάγκες και τα  συναισθήματα των 

παιδιών τους. Ειδικότερα, ενώ οι μητέρες περιγράφονται ως αυταρχικές, 

παρεμβατικές και αμφιθυμικές, οι πατέρες περιγράφονται ως παθητικοί. H αίσθηση 

έλλειψης ελέγχου του παιδιού μπορεί να το οδηγήσει στην επιζήτηση και την 

κατάχρηση ελέγχου στην ενήλικη ζωή του (π.χ. δια μέσο μίας νοσηρής ανάγκης για 

ένα αδύνατο σώμα). Στην ΙΔΨ η ανάγκη ελέγχου εκφράζεται μέσα από τις 

ψυχαναγκαστικές συμπεριφορές. Συνοψίζοντας, οι ομοιότητες ανάμεσα στην ΙΔΨ και 

στις ΔΠΤ είναι εμφανείς και ερμηνεύονται διαμέσω ενός πολύπλοκού πρίσματος 

αλληλεπίδρασης βιολογικών, γενετικών, ψυχολογικών και οικογενειακών δυναμικών. 

Η συσχέτιση ανάμεσα στην ΙΔΨ και στις ΔΠΤ αξίζει περαιτέρω διερεύνησης σε 

μελλοντικές έρευνες. Ο περαιτέρω αποσαφηνισμός της συσχέτισής τους μπορεί να 

αποβεί ιδιαίτερα διαφωτιστικός στη δημιουργία νέων και αποτελεσματικότερων 

θεραπευτικών παρεμβάσεων.  

 

Βιολογικά μοντέλα των ΔΠΤ 

Η Ψυχογενής Ανορεξία παραδοσιακά θεωρείτο μία διαταραχή με πολιτισμικές 

και κοινωνικές ρίζες, παρά μία αναπτυξιακή ή βιολογική διαταραχή. Οι αντιλήψεις 

των ΔΠΤ κυμάνθηκαν από την κατανόησή τους ως ακραίες εκδηλώσεις των 

κοινωνικών εμμονών με τη λεπτότητα (στη δεκαετία του 1980), σε θεωρήσεις 

αιτιολογίας που στρέφονται στις δυναμικές της εξουσίας ανάμεσα στα δύο φύλα, έως 

και σε θεωρήσεις τους ως κοινωνικές κατασκευές (Nasser, 1999). Ωστόσο, η 

ριζοσπαστικότερη και καινοτόμα αλλαγή στην αντίληψη της φύσης των ΔΠΤ 

πραγματοποιήθηκε στη δεκαετία του 1990 όταν μία σειρά ερευνών που προέρχονταν 

από μελέτες οικογενειών και διδύμων, επισήμαναν ότι οι ΔΠΤ παρουσιάζουν μία 

γενετική διάσταση. Παράλληλα, μία πληθώρα ερευνών για τη λειτουργία του 

http://bjp.rcpsych.org/cgi/content/full/185/5/363?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RESULTFORMAT=&fulltext=EATING+DISORDERS&andorexactfulltext=and&searchid=1104767483700_2270&stored_search=&FIRSTINDEX=0&sortspec=relevance&resourcetype=1#REF13%23REF13
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ανθρώπινου εγκεφάλου ανέδειξαν τον ειδικό ρόλο του υποθαλάμου στην ρύθμιση της 

πείνας και της λήψης φαγητού και στην αιτιολογία των ΔΠΤ (Davison & Neale, 

1997; Hoebel & Teitelbaum, 1966). Τα βιολογικά μοντέλα μελετούν τη λειτουργία 

του εγκεφάλου και ιδιαίτερα τις νευροχημικές διεργασίες που σχετίζονται με την 

πείνα, στην οποία εμπλέκονται οι λειτουργίες νευροδιαβιβαστών οι οποίοι και 

ευνοούν την εμφάνιση μίας ΔΠΤ. 

 

Πειραματικά μοντέλα των ΔΠΤ σε ζώα 

Σύμφωνα με πρόσφατη έρευνα, η συμπεριφορά λήψης τροφής είναι παρόμοια 

ανάμεσα στα θηλαστικά. Για παράδειγμα, τα ποντίκια και οι χοίροι εκδηλώνουν 

συμπεριφορές που μιμούνται τις ανθρώπινες ΔΠΤ (Owen, Treasure, & Collier, 2001), 

όπως είναι η υπερκινητικότητα σε συνθήκες στέρησης τροφής που είναι ανάλογη με 

εκείνη που παρουσιάζουν οι ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία. Έρευνες σε ζώα με 

τομές στον πλάγιο υποθάλαμο επισήμαναν τις σημαντικές πτώσεις στο βάρος και την 

όρεξή τους (Hoebel & Teitelbaum, 1966). Σύμφωνα με πρόσφατες έρευνες, οι 

ασθενείς που περιόριζαν την τροφή τους εμφάνισαν μεγαλύτερη δεξιά μετωπιαία 

δραστηριότητα, η οποία θεωρήθηκε παράγοντας κινδύνου στον περιορισμό της 

τροφής (Silva, Pizzagalli, Larson, Daren, & Davidson, 2002). Oι υποθαλαμικές 

διαταραχές (π.χ. διαταραχές νευροδιαβιβαστών) έχουν θεωρηθεί ότι συντελούν στη 

δυσλειτουργική λήψης τροφής και στη νευροενδοκρινική απορύθμιση στη Ψυχογενή 

Ανορεξία (Davison & Neale, 1997).  

Περαιτέρω έρευνες σε ανθρώπους έχουν επισημάνει ότι τα επίπεδα ορισμένων 

ορμονών που ρυθμίζονται από τον υποθάλαμο (π.χ. κορτιζόλη) είναι ασταθή στις 

ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία. Kατά τους Doerr, Fichter, Pirke, και Lund (1980), 

οι ορμονικές αυτές διαταραχές δεν αποτελούν αίτια της ανορεξίας αλλά προσαρμογές 

σε μία κατάσταση αυτοστέρησης και νηστείας, καθ’ ότι οι έρευνες επισημαίνουν ότι 

τα επίπεδα των ορμονών σταθεροποιούνται μετά την ανάκτηση του βάρους. Επίσης 

τα ζώα με υποθαλαμικές τομές δεν έχουν πραγματική αίσθηση πείνας και αδιαφορούν 

για το φαγητό, σε αντίθεση με τις ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία οι οποίες 

συνεχίζουν να στερούνται το φαγητό παρά την αυξημένη πείνα τους. Τα πειραματικά 

μοντέλα των ΔΠΤ σε ζώα παρουσιάζουν ελλείψεις ως προς τη δυνατότητά τους να 

εξηγήσουν την πολυπλοκότητα της φύσης των ανθρώπινων ΔΠΤ, οι ψυχολογικές 

συνιστώσες των οποίων δεν είναι διόλου αμελητέες. Για παράδειγμα, αδυνατούν να 

συμπεριλάβουν τις αναγκαίες θεωρητικές εξηγήσεις για τις διαταραχές στην εικόνα 
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του σώματος ή της φοβίας πρόσληψης βάρους που αποτελούν κεντρικά 

χαρακτηριστικά των ανθρώπινων ΔΠΤ.  

Ένα μοντέλο που έχει προταθεί από τη βιολογική προσέγγιση για την 

αιτιοπαθογένεια των ΔΠΤ, είναι το πολυπαραγοντικό ή πολυδιάστατο μοντέλο 

(Halmi, 1995). Σύμφωνα με αυτό, οι παράγοντες που παίζουν ρόλο στην εμφάνιση 

των ΔΠΤ, είναι η βιολογική προδιάθεση, η ψυχολογική προδιάθεση (αναπτυξιακές 

εμπειρίες, οικογενειακές επιδράσεις, ενδοψυχικές συγκρούσεις) και οι κοινωνικές 

επιδράσεις (κοινωνικές προσδοκίες, πολιτιστικές πιέσεις). H αλληλεπίδραση των 

προαναφερθείσων παραγόντων οδηγεί ένα ευπαθές άτομο στη δίαιτα και πιθανόν 

στην εμφάνιση μίας εκ των ΔΠΤ. Ωστόσο δεν έχει διευκρινιστεί ποιος είναι ο ειδικός 

μηχανισμός που δρα καταλυτικά στην τελική εμφάνιση των ΔΠΤ (Βάρσου, 2004). 

 

Η νευροφυσιολογία της όρεξης 

Η όρεξη των ασθενών με ΔΠΤ είναι διαταραγμένη και συντελεί στην 

εμφάνιση και στην πορεία της διαταραχής τους (Treasure, Schmidt, & VanFurth, 

2003). Για παράδειγμα, στη Ψυχογενή Ανορεξία είναι πιθανόν η τάση για περιορισμό 

της τροφής να συμβάλλει στην εμφάνιση της διαταραχής, ή τα άτομα με ανορεξία να 

έχουν μειωμένη όρεξη και μετά να εμφανίζουν Ψυχογενή Ανορεξία. Αντίθετα, στην 

περίπτωση της Ψυχογενούς Βουλιμίας και των επεισοδίων υπερφαγίας, ενδεχομένως 

να παρουσιάζεται αύξηση της όρεξης (Treasure et al., 2003).  

Η «όρεξη» αναφέρεται στην νευροχημική δραστηριότητα που συντελείται 

στον εγκέφαλο και που επηρεάζει την αίσθηση της πείνας και τη συμπεριφορά 

απέναντι στο φαγητό. Η νευροχημική αυτή δραστηριότητα ευθύνεται για την 

ενημέρωση του εγκέφαλου και για τις διαφορές που συντελούνται σε κάθε στάδιο της 

κατανάλωσης τροφής (Βάρσου, 2004). Ενδεικτικά, μερικές χημικές ουσίες του 

εγκεφάλου που φαίνεται να επηρεάζουν τη διατροφική συμπεριφορά και τη ρύθμιση 

της όρεξης, είναι ορισμένα πεπτίδια (π.χ. CCK, CRF, TRH, NPY) και οπιοειδή, σε 

συνδυασμό με τη νοραδρεναλίνη, τη σεροτονίνη και την ντοπαμίνη (Βάρσου, 2004).  

 

Τα ενδογενή οπιοειδή 

Ο ρόλος των ενδογενών οπιοειδών στις ΔΠΤ έχει διαπιστωθεί σε πληθώρα 

ερευνητικών μελετών (Hardly & Waller, 1988; Waller, Kiser, Hardy, Fuchs, & 

Feigenbaum, 1986). Τα ενδογενή οπιοειδή είναι ουσίες που παράγονται από το σώμα 

και που μειώνουν τις αισθήσεις του πόνου, ενώ εκκρίνονται κατά τη διάρκεια της 
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πείνας και παίζουν σημαντικό ρόλο στη Ψυχογενή Ανορεξία και την Ψυχογενή 

Βουλιμία. Για παράδειγμα, οι Hardly και Waller (1988) υπέθεσαν ότι η Ψυχογενής 

Βουλιμία διαμεσολαβείται από χαμηλά επίπεδα ενδογενών οπιοειδών που ενισχύουν 

την πείνα, με αποτέλεσμα να παράγεται μία ευφορική κατάσταση μέσω της 

πρόσληψης φαγητού, η οποία ενισχύει την υπερφαγία. Η νηστεία στις ασθενείς με 

ανορεξία αυξάνει τα επίπεδα των ενδογενών οπιοειδών με αποτέλεσμα να εκλύεται 

μία θετικά ενισχυόμενη ευφορική κατάσταση (Marrazzi & Luby, 1986). 

 

Ο ρόλος των νευροδιαβιβαστών 

Οι νευροδιαβιβαστές του εγκεφάλου διαδραματίζουν έναν σημαντικό ρόλο 

στην έκλυση και τη διατήρηση των ΔΠΤ σύμφωνα με τις κλασσικές βιολογικές 

θεωρίες. Ειδικότερα η σεροτονίνη και η νορεπινεφρίνη είναι μειωμένες στις ασθενείς 

που διανύουν την οξεία φάση της Ψυχογενούς Ανορεξίας, της Ψυχογενούς Βουλιμίας 

αλλά και σε μακροχρόνια αναρρωμένες ασθενείς με ανορεξία (Davison & Neale, 

1997; Kaye, Nagata, Weltzin, Hsu, Sokol, McConaha, Plotnicov, Weise, & Deep, 

2001). Η σεροτονίνη διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στην απώλεια της όρεξης ή στην 

αναχαίτιση της πρόσληψης του φαγητού σύμφωνα με ορισμένους συγγραφείς 

(Blundell, 1984ab; Breisch, Zemlan, & Hoebel, 1976; Leibowitz & Papadakos, 1978).  

Σε πρόσφατη έρευνα διαπιστώθηκε μείωση του υποδοχέα της σεροτονίνης 5-

ΗΤ 2A στο μέσο κογχικό μετωπιαίο φλοιό σε ασθενείς που είχαν αναρρώσει από 

Ψυχογενή Βουλιμία, σε αντίθεση με υγιείς συμμετέχοντες (Kaye et al., 2001). Σε 

άλλη έρευνα, η μείωση του δεσμού [123 I] β-CIT της σεροτονίνης σε μικρό δείγμα 

ασθενών με Ψυχογενή Βουλιμία επισήμανε τη μειωμένη λειτουργία της σεροτονίνης 

στο υποθάλαμο και στον θάλαμο του εγκεφάλου ασθενών με Ψυχογενή Βουλιμία, 

πιθανώς λόγω της εκτεταμένης διάρκειας της διαταραχής (Tauscher, Pirker, Willeit, 

de Zwaan, Bailer, Neumeister, Asenbaum, Lennkh, Praschak-Rieder, Brücke, &  

Kasper, 2001). Οι εντοπισθείσες διαταραχές στο σύστημα των νευροδιαβιβαστών των 

ασθενών με Ψυχογενή Βουλιμία έχουν το χαρακτηριστικό ότι εμμένουν και μετά τη 

λήξη της θεραπείας, ενώ κυρίαρχη υπόθεση αποτελεί ότι εκείνες προϋπάρχουν της 

εκδήλωσης της διαταραχής και αποτελούν σημαντικούς παράγοντες κινδύνου στην 

παθογένεσή της (Jimerson, Wolfe, Metzger, Finkelstein, Cooper, & Levine, 1997; 

Kaye et al., 1998; Treasure et al., 2003).  

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Hsu%20LK%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Sokol%20MS%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22McConaha%20C%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Plotnicov%20KH%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Weise%20J%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Deep%20D%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=PubMed&Cmd=Search&Term=%22Tauscher%20J%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=PubMed&Cmd=Search&Term=%22Pirker%20W%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=PubMed&Cmd=Search&Term=%22Willeit%20M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=PubMed&Cmd=Search&Term=%22de%20Zwaan%20M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=PubMed&Cmd=Search&Term=%22Bailer%20U%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=PubMed&Cmd=Search&Term=%22Neumeister%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=PubMed&Cmd=Search&Term=%22Asenbaum%20S%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=PubMed&Cmd=Search&Term=%22Lennkh%20C%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=PubMed&Cmd=Search&Term=%22Praschak-Rieder%20N%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=PubMed&Cmd=Search&Term=%22Br%C3%BCcke%20T%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=PubMed&Cmd=Search&Term=%22Kasper%20S%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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Βιοχημικές ομοιότητες των ΔΠΤ με άλλες κλινικές διαταραχές  

Οι βιοχημικές ομοιότητες και η υψηλή συνοσηρότητα ανάμεσα σε ασθενείς 

με ΔΠΤ και σε ασθενείς με άλλες διαγνώσεις του Άξονα Ι (Diagnostic and Statistical 

Manual for Mental Disorders, 4th edition; DSM-IV; American Psychiatric Association 

[APA], 1994), ιδιαίτερα σε ασθενείς με κατάθλιψη και ιδεοψυχαναγκαστική 

διαταραχή, έχουν αποτελέσει τεκμήριο της θεωρητικής εγκυρότητας των βιολογικών 

μοντέλων των ΔΠΤ. Τα κλινικά ευρήματα επισημαίνουν ότι οι νευροδιαβιβαστές της 

σεροτονίνης και της νορεπινεφρίνης δυσλειτουργούν στους ασθενείς που έχουν 

κατάθλιψη (Herzog, 1984). Η υψηλή συνοσηρότητα των ΔΠΤ με την κατάθλιψη έχει 

οδηγήσει στην υπόθεση ότι οι δύο διαταραχές συνδέονται δια μέσω σημαντικών 

βιολογικών συντελεστών σε επίπεδο ευπάθειας (Biederman, Herzog, & Rivinus, 

1985; Swift, Andrews, & Barklage, 1986). Μειωμένα επίπεδα της σεροτονίνης και 

αυξημένα επίπεδα της ορμόνης βασοπρεσίνης έχουν διαπιστωθεί σε ασθενείς με ΔΠΤ 

και σε ασθενείς με ΙΔΨ (Von Ranson, Kaye, Weltzin, Rao, & Matsunaga, 1999). Η 

βασοπρεσίνη εκκρίνεται φυσιολογικά σαν απάντηση στο σωματικό και το 

συναισθηματικό στρες και πιθανώς συμβάλλει στην ιδεοληπτική συμπεριφορά που 

παρατηρείται σε ορισμένες ασθενείς με ΔΠΤ (Hoffman, 1993).  

Συνοψίζοντας, σύμφωνα με τα βιολογικά μοντέλα των ΔΠΤ, οι υποθαλαμικές 

διαταραχές, οι νευροχημικές διεργασίες της όρεξης, τα ενδογενή οπιοειδή και οι 

νευροδιαβιβαστές του εγκεφάλου θεωρούνται οι σημαντικότεροι βιολογικοί  

μηχανισμοί που μετέχουν στην εμφάνιση και τη διατήρηση των ΔΠΤ. Η 

σεροτονινεργική δραστηριότητα επηρεάζεται από όλα τα φάρμακα που έχουν 

αποδεδειγμένη θεραπευτική απαντητικότητα στη Ψυχογενή Ανορεξία, όπως είναι το 

λίθιο και τα αντικαταθλιπτικά.  Σήμερα, δεν είναι ακόμη γνωστός ο τρόπος με τον 

οποίο λειτουργούν οι φαρμακευτικές παρεμβάσεις που επιτυγχάνουν βελτίωση στη 

Ψυχογενή Ανορεξία, ωστόσο η επίδρασή τους στη σεροτονινεργική δραστηριότητα 

αποτελεί ένα ενδεχόμενο. Οι κλινικές μελέτες στηρίζονται στην εφαρμογή μίας 

σειράς ψυχοφαρμακευτικών παρεμβάσεων με στόχο την αξιολόγηση της εγκυρότητας 

των βιολογικών μοντέλων των ΔΠΤ και τη συμβολή τους στην αποτελεσματικότερη 

θεραπεία των ΔΠΤ.  
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Ψυχοφαρμακευτική αγωγή στη Ψυχογενή Ανορεξία 

Οι Dally και Sargent (1960) επισήμαναν την αποτελεσματικότητα της 

χλωροπρομαζίνης (“Largactil”) σε συνδυασμό με την ινσουλίνη, στην θεραπεία των 

ασθενών με Ψυχογενή Ανορεξία. Οι Vandereycken και Pierloot (1982) υποστήριξαν 

την αποτελεσματικότητα του αναστολέα της ντοπαμίνης «πιμοζίδη» στην επαναφορά 

του φυσιολογικού σωματικού βάρους, η οποία ωστόσο δεν είχε επίδραση στις 

στάσεις των ασθενών απέναντι το φαγητό. Ενώ οι Dally και Sargant (1960;1966) 

είχαν προτείνει ότι οι αγωνιστές της ντοπαμίνης ήταν αποτελεσματικοί στην θεραπεία 

της Ψυχογενούς Ανορεξίας, σχεδόν 20 χρόνια μετά, οι Vandereycken και συν. (1982; 

1984) σε δύο επαναληπτικές τους έρευνες, δεν επαλήθευσαν το πειραματικό αυτό 

εύρημα. Συνεπώς, οι υπάρχουσες έρευνες δεν έχουν διασαφηνίσει επαρκώς την 

θεραπευτική αποτελεσματικότητα των νευροληπτικών φαρμάκων στην πρόσληψη 

βάρους ή στην αλλαγή των στάσεων και των συμπεριφορών των ασθενών με 

Ψυχογενή Ανορεξία.  

Σε συγκριτική έρευνα των Halmi, Eckert, και Falk (1982), οι ασθενείς που 

είχαν λάβει αμιτριπτιλίνη ή κυπροεπταδίνη είχαν πάρει περισσότερο βάρος και 

εμφάνισαν μειωμένες βαθμολογίες στην κλίμακα κατάθλιψης Hamilton σε σχέση με 

ομάδα ελέγχου. Ωστόσο τα αποτελέσματα της έρευνας είναι αμφισβητήσιμα καθ’ ότι 

τα μειωμένα επίπεδα της κατάθλιψης είναι πιθανόν να οφείλονται στις κατασταλτικές 

επιδράσεις των αντικαταθλιπτικών φαρμάκων. Σύμφωνα με επισκόπηση των Fairburn 

και Harrison (2003), απουσιάζουν οι ενδείξεις της αποτελεσματικότητας ενός ειδικού 

φαρμάκου στην επιτυχή πρόσληψη βάρους, με εξαίρεση την φλουοξετίνη, η οποία 

μπορεί να μειώσει τον κίνδυνο υποτροπής στις ασθενείς εκείνες των οποίων το βάρος 

έχει ήδη αποκατασταθεί.  

Η συγκριτική έρευνα των Biederman και συν. (1985) δεν εντόπισε σημαντικές 

διαφορές στην αποτελεσματικότητα της ψυχοκοινωνικής θεραπείας, της θεραπείας με 

αμιτριπτιλίνη και των εικονικών φαρμάκων (“placebo”). Οι Crisp, Callender, Halek, 

και Hsu (1987) χορήγησαν χλωμιπραμίνη σε δείγμα ασθενών με Ψυχογενή Ανορεξία. 

Οι ασθενείς ανέφεραν μεγαλύτερη αίσθηση πείνας όσο λάμβαναν τη χλωμιπραμίνη. 

Διαπιστώθηκε από τους συγγραφείς ότι η χλωμιπραμίνη διευκολύνει στα αρχικά 

στάδια της θεραπείας τον ρυθμό ανάκαμψης του βάρους των ασθενών με ανορεξία. 

Οι Gross, Ebert, Faden, Goldberg, Nee, και Kaye (1981) επισήμαναν ότι το λίθιο 

αυξάνει την πρόσληψη βάρους στις ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία, όσο όμως 

εκείνες μετέχουν σε παράλληλη θεραπεία τροποποίησης της συμπεριφοράς. Τέλος, σε  
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ορισμένες ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία οι οποίες παρουσιάζουν συνοσηρότητα με  

μείζονα κατάθλιψη, έχει εφαρμοστεί και η ηλεκτροσπασμοθεραπεία (Χριστοδούλου 

και συν, 2000). Συμπερασματικά οι βασικές βιολογικές θεραπείες στη Ψυχογενή 

Ανορεξία περιλαμβάνουν τη χορήγηση νευροληπτικών, τρικυκλικών 

αντικαταθλιπτικών και λιθίου, η αποτελεσματικότητα των οποίων όμως δεν έχει 

διασαφηνιστεί επαρκώς στις κλινικές μελέτες.  

 

Ψυχοφαρμακευτική αγωγή στη Ψυχογενή Βουλιμία 

Τα αντικαταθλιπτικά φάρμακα είναι τα μοναδικά που έχουν θετικές 

επιδράσεις στην θεραπεία της Ψυχογενούς Βουλιμίας (Agras & McCann, 1987). 

Ωστόσο, οι έρευνες παρουσιάζουν αντιφάσεις ως προς τη συγκριτική ανωτερότητα 

των αντικαταθλιπτικών φαρμάκων έναντι των εικονικών, στην θεραπεία  των ΔΠΤ. 

Μία σειρά βιβλιογραφικών αναφορών στοιχειοθετούν την ανωτερότητα των 

αντικαταθλιπτικών φαρμάκων έναντι των εικονικών, ακόμη και στις ασθενείς που δεν 

εκδηλώνουν τυπικά καταθλιπτικά συμπτώματα (Fairburn & Cooper, 1999), ενώ άλλες 

δεν εντοπίζουν συγκριτικό πλεονέκτημα υπέρ της χρήσης ψυχοφαρμάκων. Τα 

αποτελέσματα της πρόσφατης αναθεώρησης 16 κλινικών μελετών των Bacaltchuk, 

Hay, και Mari (2000) στα ποσοστά ίασης 1300 ασθενών, κατέληξαν σε ένα πολύ 

μικρό πλεονέκτημα υπέρ των αντικαταθλιπτικών φαρμάκων έναντι των εικονικών.  

 

Τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά στις ΔΠΤ 

Μία σειρά ερευνών αναφέρουν ότι η καταθλιπτική συμπτωματολογία δεν 

είναι προαπαιτούμενη για τη βελτίωση των βουλιμικών συμπτωμάτων με τη χρήση 

φαρμακευτικής αγωγής (Horne, Ferguson, & Pope, 1988). Με τη χρήση τρικυκλικού 

αντικαταθλιπτικού (π.χ. ιμιπραμίνη) η υπερφαγία μειώθηκε στο 47-91% των ασθενών 

με Ψυχογενή Βουλιμία και οι αυτοπροκαλούμενοι εμετοί στο 45-78% (Hughes, 

Wells, & Cunningham, 1986; Mitchell & Groat, 1984; Pope, Hudson, Jonas, & 

Yurgelun-Todd, 1983). Οι Mitchell και Groat (1984) χορήγησαν αμιτριπτιλίνη σε 

ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία και διέκριναν σημαντική αντικαταθλιπτική δράση ως 

προς τη βελτίωση της συμπεριφοράς τους απέναντι στο φαγητό. Οι  Agras, Dorian, 

και Kirkley (1987) διαπίστωσαν ότι η ιμιπραμίνη μείωσε σημαντικά την πρόκληση 

εμετού στο 1/3 του δείγματος και η αλλαγή αυτή διατηρήθηκε μέσα στο χρόνο. Οι 

Hughes και συν. (1986) συνέκριναν τη δράση της δεσιπραμίνης με ομάδες ελέγχου 

και ανέδειξαν τη συγκριτική αποτελεσματικότητα της αντικαταθλιπτικής αγωγής στη 
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βουλιμία. Σε διπλή τυφλή μελέτη των Barlow, Blouin, και Blouin (1988), η 

δεσιπραμίνη οδήγησε το 50% των ασθενών με Ψυχογενή Βουλιμία, με ή χωρίς 

κατάθλιψη, σε μείωση της υπερφαγίας αλλά σε καμία πτώση στα επίπεδα της 

κατάθλιψης, συγκριτικά με ομάδα ελέγχου. Οι Collings και King (1994) 

παρακολούθησαν την κλινική πορεία 50 ασθενών με Ψυχογενή Βουλιμία οι οποίοι 

είχαν αρχικά συμμετάσχει σε κλινική μελέτη με λήψη του τετρακυκλικού 

αντικαταθλιπτικού «μιανσερίνη» και ανέφεραν ότι το 52% είχε αναρρώσει πλήρως, 

το 9% συνέχισε να νοσεί και το 39% παρουσίαζε ελάχιστα συμπτώματα βουλιμίας.  

 

Ειδικοί αναστολείς επαναπρόσληψης της σεροτονίνης στις ΔΠΤ 

Οι ειδικοί αναστολείς επαναπρόσληψης της σεροτονίνης επιδρούν θετικά στη 

μείωση των συμπτωμάτων της Ψυχογενούς Βουλιμίας. Η φλουοξετίνη, η οποία 

αποτελεί το πιο ευρέως μελετημένο αντικαταθλιπτικό φάρμακο στην θεραπεία της 

Ψυχογενούς  Βουλιμίας, είναι αποτελεσματικότερη σε αυξημένες δόσεις από ομάδες 

ελέγχου στη μείωση του αυτοπροκαλούμενου εμετού και των επεισοδίων υπερφαγίας 

(Fluoxetine Bulimia Nervosa Collaborative Group, 1992). Η χρήση της 

φλουοξετίνης, σύμφωνα με τους Beth και Tamara (1998), υπερέχει ως προς την 

αποτελεσματικότητά της στην θεραπεία της Ψυχογενούς Βουλιμίας, έναντι της 

θεραπείας με εικονικά φάρμακα. Συγκεκριμένα, η υπερφαγία μειώθηκε στο 45% των 

ασθενών που έλαβε φλουοξετίνη, έναντι του 33% που έλαβε εικονικά φάρμακα, ενώ 

ο αυτοπροκαλούμενος εμετός μειώθηκε στο 29% των ασθενών που έλαβε 

φλουοξετίνη, έναντι του 5% που έλαβε εικονικά φάρμακα.  

Η χορήγηση φλουοξετίνης μειώνει επίσης την πιθανότητα υποτροπής στις 

ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία. Πρόσφατη ελεγχόμενη κλινική μελέτη των Romano, 

Halmi, Sarkar, Koke, και Lee (2002) σε 232 ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία, 

συνέκρινε την αποτελεσματικότητα της θεραπείας με φλουοξετίνη έναντι εικονικού 

φαρμάκου ως προς την πρόληψη υποτροπής. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, η 

συνεχιζόμενη θεραπεία με φλουοξετίνη στις ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία οι 

οποίες αρχικά είχαν ανταποκριθεί στην οξεία φάση της φλουοξετίνης, βελτίωσε το 

τελικό θεραπευτικό αποτέλεσμα και μείωσε την πιθανότητα της υποτροπής τους.  
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Αναστολείς ΜΑΟ στις ΔΠΤ 

Η χρήση των αναστολών της  ΜΑΟ (“monoamine oxidase inhibitors”), όπως 

η φαινελζίνη (“phenelzine”) σε δοσολογία 60-80 mg την ημέρα επιφέρει θετικά 

αποτελέσματα στη βουλιμία, ωστόσο δεν συνίσταται σαν αρχική θεραπεία (Walsh, 

Gladis, & Roose, 1988). Εμπόδια στη συμμόρφωση των ασθενών στην φαιναλζίνη 

αποτελούν οι απαιτούμενοι αυστηροί διαιτητικοί κανόνες προκειμένου να αποφευχθεί 

μία ενδεχόμενη κρίση υπέρτασης καθώς και η υψηλή συχνότητα των παρενεργειών 

της. Τα προβλήματα αυτά καθιστούν περιορισμένη τη χρήση της φαιναλζίνης στη 

θεραπεία της Ψυχογενούς Βουλιμίας. Σύμφωνα με έρευνα των Pope, Keck, και 

McElroy (1989) η τροζαδόνη είναι αποτελεσματικότερη από τα εικονικά φάρμακα 

στη μείωση της συχνότητας της υπερφαγίας και της πρόκλησης εμετού στο 31% των 

ασθενών με βουλιμία, και στη μείωση του φόβου του φαγητού και του αυτοελέγχου.  
Ενώ τα αποτελέσματα της έρευνας των Horne και συν. (1988) ανέδειξαν την 

αποτελεσματικότητα της βουπροπριόνης στη μείωση της συχνότητας της υπερφαγίας 

και της πρόκλησης εμετού, ωστόσο τέσσερις περιπτώσεις ανεξήγητης αιτιολογίας 

“grand-mal” επιληπτικών κρίσεων οδήγησαν στον τερματισμό της μελέτης. Για τους 

λόγους αυτούς, η χρήση βουπροπριόνης δεν ενδείκνυται στην θεραπεία της 

Ψυχογενούς Βουλιμίας. Η χρήση λιθίου στη Ψυχογενή Βουλιμία έχει σχετιστεί με 

μείωση των κλινικών της συμπτωμάτων σε έρευνα του Hsu (1984), όπως και των 

Jonas και Gold (1987), οι οποίοι ανέδειξαν τη θετική θεραπευτική απαντητικότητα 

των ασθενών με τη χρήση ναλτρεξόνης, η οποία ωστόσο δεν επαληθεύθηκε σε 

μικρότερο δείγμα που συγκρίθηκε με ομάδα ελέγχου (Mitchell, Christenson, & 

Jennings, 1989a).  

Συμπερασματικά, η ψυχοφαρμακευτική αγωγή στη Ψυχογενή Βουλιμία 

περιλαμβάνει τη χρήση τρικυκλικών αντικαταθλιπτικών, ειδικών αναστολέων 

επαναπρόσληψης της σεροτονίνης, αναστολών ΜΑΟ και βουπροπριόνης. Τα 

αποτελέσματα είναι αντιφατικά, καθ’ ότι σε ορισμένες έρευνες τα φάρμακα επιδρούν 

θετικά στη μείωση της βουλιμικής συμπτωματολογίας ενώ σε άλλες έρευνες  δεν 

ανευρίσκεται σημαντική διαφορά έναντι των ομάδων ελέγχου. Σύμφωνα με την 

κριτική των Fairburn και Cooper (1999) στη φαρμακευτική θεραπεία των ΔΠΤ, τα 

οφέλη είναι μόνο προσωρινά, ελάχιστοι είναι οι ασθενείς οι οποίοι εν τέλει 

οδηγούνται σε μία ολοκληρωμένη ανάρρωση, ενώ οι διαταραγμένες στάσεις τους 

αναφορικά με το σχήμα και το βάρος τους εμμένουν μετά τη λήξη της θεραπείας. Οι 

συγγραφείς προσθέτουν ότι απουσιάζουν οι επαρκείς συστηματικές μελέτες που 
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διερευνούν τη διατήρηση της αλλαγής μετά τη λήξη της φαρμακευτικής θεραπείας, 

καθώς και οι έρευνες που μελετούν τις επιπτώσεις της διακοπής της 

φαρμακοθεραπείας στις ασθενείς.  

Συνοψίζοντας, σύμφωνα με τη βιολογική προσέγγιση στις ΔΠΤ, μία σειρά 

βιολογικών μηχανισμών συμβάλλουν στην εμφάνιση και τη διατήρηση των ΔΠΤ. Τα 

βιολογικά μοντέλα των ΔΠΤ υποδεικνύουν την ιδιαίτερη σημασία των λειτουργιών 

του εγκεφάλου και της όρεξης στην εκδήλωση των ΔΠΤ και δίνουν νέες 

κατευθύνσεις για την έρευνα και την θεραπεία τους. Ωστόσο ένα μεγάλο μειονέκτημα 

των ερευνητικών ευρημάτων που απορρέουν από τα βιολογικά μοντέλα είναι η 

αδυναμία τους να προσδιορίσουν αν οι βιοχημικές δυσλειτουργίες προϋπάρχουν ή 

έπονται της έναρξης της ΔΠΤ. Ως εκ τούτου τα βιολογικά μοντέλα περισσότερο 

μοιάζουν να επεξηγούν την φαινομενολογία των ΔΠΤ στο επίπεδο των εγκεφαλικών 

λειτουργιών που συνδέονται με αυτές, δίχως να αποσαφηνίζουν τους αιτιολογικούς 

μηχανισμούς που συμβάλλουν και επιδρούν στη γένεσή τους.  

Επίσης η υπόθεση ότι άλλες ψυχιατρικές διαταραχές του Άξονα Ι (Diagnostic 

and Statistical Manual for Mental Disorders, 4th edition; DSM-IV; American 

Psychiatric Association [APA], 1994) και οι ΔΠΤ μοιράζονται κοινούς βιολογικούς 

μηχανισμούς, μπορεί να αμφισβητηθεί στα πλαίσια των διαφορετικών ψυχολογικών 

μηχανισμών που εμπλέκονται στην κάθε διαταραχή και της διαφορετικής τους 

ανταπόκρισης στη θεραπεία. Για παράδειγμα, στην κατάθλιψη απουσιάζουν τα 

γνωσιακά σχήματα των ασθενών που σχετίζονται με τη λήψη τροφής και την 

καθοριστική σημασία του βάρους και του σχήματος του σώματος, ενώ πολλά 

καταθλιπτικά συμπτώματα μειώνονται σημαντικά όταν θεραπευτεί επαρκώς η 

πρωτογενής ΔΠΤ, με αποτέλεσμα η κατάθλιψη να θεωρείται δευτερογενές κλινικό 

σύμπτωμα των ΔΠΤ (Schlesier-Carter, Hamilton, O’Neil, Lydiard, & Malcolm, 1989, 

στο Παπακώστας, 1994).  

Η μερική θεραπευτική αποτελεσματικότητα των υπαρχόντων κλινικών 

μελετών διαφαίνεται από: (α) την θετική επίδραση των φαρμάκων μόνο στην 

προσωρινή πρόσληψη βάρους των ασθενών και όχι στην τροποποίηση των 

δυσλειτουργικών τους στάσεων αναφορικά με το σχήμα και το βάρος του σώματος, 

(β) την αύξηση της θεραπευτικής αποτελεσματικότητας όταν η ψυχοφαρμακευτική 

αγωγή συνδυάζεται με ταυτόχρονη θεραπεία συμπεριφοράς, (γ) τις συχνές υποτροπές 

των ασθενών μετά τη διακοπή της φαρμακευτικής αγωγής και, (δ) τη συχνή εκούσια 

διακοπή της θεραπείας από μεγάλο αριθμό ασθενών.  
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Επιπροσθέτως, οι περισσότερες έρευνες αποτελεσματικότητας στη Ψυχογενή 

Ανορεξία και στη Ψυχογενή Βουλιμία είναι βραχείας διάρκειας (από λίγες εβδομάδες 

έως ελάχιστους μήνες το περισσότερο). Κατά συνέπεια απουσιάζουν σαφή δεδομένα 

για τη μακροχρόνια αποτελεσματικότητα των διαφορετικών ψυχοφαρμακευτικών 

παρεμβάσεων στις ΔΠΤ. Η ιδανική φαρμακευτική δοσολογία και η κατάλληλη 

χρονική στιγμή της φαρμακευτικής χορήγησης δεν έχουν ξεκαθαριστεί επαρκώς στις 

μακροχρόνιες θεραπείες. Δεδομένης της εγγενούς χρονιότητας των ΔΠΤ, οι 

φαρμακευτικές αγωγές είναι  σημαντικό να χορηγούνται για μεγαλύτερα χρονικά 

διαστήματα. Τέλος, οι ψυχοφαρμακευτικές θεραπείες περισσότερο μοιάζουν να 

καταστέλλουν τα συμπτώματα των ΔΠΤ χωρίς να παρεμβαίνουν στην αλλαγή των 

δυσλειτουργικών στάσεων των ασθενών, που αποτελούν τον πυρήνα της αιτιολογίας 

και της διατήρησης της ασθένειας. Ως αποτέλεσμα, η παθητικότητα των ασθενών 

ενισχύεται απέναντι στο πρόβλημά τους κατά τη διάρκεια της θεραπείας όπως και οι 

αλλεπάλληλες υποτροπές τους όταν η φαρμακευτική αγωγή διακόπτεται. Κατά τους 

Fairburn και Cooper (1999), η φαρμακευτική αγωγή ενδείκνυται μόνο για τις 

ασθενείς που έχουν συνοσηρότητα με κατάθλιψη, οι οποίες ωστόσο χρήζουν στην 

πορεία του χρόνου πρόσθετης ψυχοθεραπευτικής παρέμβασης εστιασμένη ειδικά στη 

ΔΠΤ, όπως είναι η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία.  

Παρ΄ ότι αναγνωρίζεται η συμβολή των βιολογικών μοντέλων στην 

κατανόηση των ΔΠΤ, ωστόσο εκείνα αφενός μεν δεν επεξηγούν τους σημαντικούς 

ψυχολογικούς παράγοντες που μετέχουν στην εμφάνιση των διαταραχών αυτών, ενώ 

αδυνατούν να παρέχουν ένα εμπειρικά υποστηρίξιμο πλαίσιο όπου να διαφαίνεται η 

αποτελεσματικότητα της ψυχοφαρμακευτικής αγωγής στις ΔΠΤ έναντι της 

ψυχοθεραπείας. Σύμφωνα με τις έρευνες αποτελεσματικότητας, η ψυχοθεραπεία έχει 

μεγαλύτερη αποτελεσματικότητα από την ψυχοφαρμακευτική αγωγή και 

αναδεικνύεται ως πρώτη θεραπεία επιλογής για τις ΔΠΤ.  

Ακόμη όμως και η ψυχοθεραπεία είναι εξαιρετικά δύσκολο να αποβεί 

αποτελεσματική, όταν η ασθενής ζυγίζει τριάντα κιλά και διανύει τη βαριά μορφή της 

ανορεξίας, όπου η ανάκτηση του βάρους της είναι επιτακτικής ανάγκης για τη 

βιωσιμότητά της. Στις περιπτώσεις αυτές γίνεται φανερό ότι η ασθενής χρήζει άμεσης 

ενδονοσοκομειακής νοσηλείας προκειμένου να περιφρουρηθεί η ίδια η ζωή της.  
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Ενδονοσοκομειακή νοσηλεία στη Ψυχογενή Ανορεξία 

Μολονότι η έρευνα στα πλαίσια της ψυχοθεραπευτικής προσέγγισης για την 

αποκατάσταση της Ψυχογενούς Ανορεξίας βρίσκεται σε πρώιμα στάδια, η 

νοσοκομειακή περίθαλψη με απομόνωση που πρότεινε εδώ και έναν αιώνα ο Charcot, 

φαίνεται ότι αποτελεί τον κοινό παρονομαστή στην πλειοψηφία των συγγραφέων, οι 

οποίοι διαφωνούν μόνο σε ότι αφορά την πρακτική οργάνωση και εφαρμογή της, τη 

σημαντικότητα της ψυχοθεραπευτικής παρέμβασης και του προσανατολισμού της. 

Ωστόσο, η νοσοκομειακή περίθαλψη μπορεί να αποφευχθεί στις ελάσσονες μορφές 

Ψυχογενούς Ανορεξίας με την προϋπόθεση ότι στην εξω-νοσοκομειακή θεραπευτική 

προσέγγιση η ασθενής θα πάρει βάρος μετά από ένα καθορισμένο χρονικό διάστημα.  

Πρωταρχική φροντίδα  στην θεραπεία της ασθενούς με Ψυχογενή Ανορεξία 

είναι  η  αποκατάσταση  του  υποσιτισμού  και  των  επιπλοκών  του στην υγεία της 

ασθενούς (Le Grange, 1999). Η  απόφαση για  την  εισαγωγή  της  ασθενούς  

εξαρτάται  από  την  σωματική  της  κατάσταση  και  από  την  ύπαρξη  των  

συνθηκών  εκείνων  που  θα  διασφαλίσουν  τη  συνεργασία  της. Αν η  απώλεια  

βάρους  της κυμαίνεται από 25 έως 30% από το φυσιολογικό βάρος, τότε η εισαγωγή  

της ασθενούς στο  νοσοκομείο κρίνεται απαραίτητη (Leonard & Mehler, 2001). Το  

ίδιο  απαραίτητη κρίνεται όταν η απώλεια βάρους έχει λάβει χώρα σε ταχείς ρυθμούς, 

όταν  διαπιστώνονται  σοβαρές  καρδιακές  ή ηλεκτρολυτικές  διαταραχές  και όταν η 

ασθενής παρουσιάζει συνοσηρότητα  με  άλλες  ψυχικές  διαταραχές όπως είναι η 

κατάθλιψη και ιδίως η ύπαρξη αυτοκτονικού ιδεασμού, η ψύχωση, η 

ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή και οι βαριές διαταραχές προσωπικότητας 

     Τα  ενδονοσοκομειακά  ψυχιατρικά  προγράμματα  για  ασθενείς  με  

Ψυχογενή  Ανορεξία στοχεύουν στην θρεπτική πληρότητα και περιλαμβάνουν τον 

συνδυασμό  συμπεριφορικών πρακτικών, ψυχοθεραπείας  και  φαρμακοθεραπείας. Η  

επιτυχία  τους  εξαρτάται  από  τις  δεξιότητες  του  νοσηλευτικού  προσωπικού, αλλά  

και  από  τον  υψηλό  βαθμό  συνεργασίας  της  ψυχιατρικής  ομάδας, ώστε  να  

καλλιεργηθεί  η  απαραίτητη  θεραπευτική  συμμαχία  με  την  ασθενή. Απαραίτητο  

στοιχείο  της  θεραπευτικής  προσπάθειας  είναι  η  συνεργασία, η  υποστήριξη  και  η  

εμπιστοσύνη  των  μελών  της  οικογένειας της ασθενούς. 

     Η  νοσηλευτική  φροντίδα  σε γενικές γραμμές στοχεύει στην πρόσληψη 

μισού έως ενός κιλού την εβδομάδα, αρχίζοντας από ένα πλάνο διατροφής 800-1000 

θερμίδων ημερησίως, το οποίο αυξάνεται κατά 200-300 θερμίδες ανά τέσσερις με 

πέντε ημέρες, μέχρις ενός σημείου όπου η ασθενής λαμβάνει αρκετές θερμίδες 
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προκειμένου να κρατηθεί σε μία σταθερή πρόσληψη βάρους. To πρωινό ζύγισμα, η 

συχνή  παρακολούθηση  των  κλινικών  και  των εργαστηριακών  δεικτών  που  

αφορούν  στις  επιπλοκές  του  υποσιτισμού, η αποτροπή  των  εμετών  και της  

χρήσης  άλλων  καθαρτικών  τεχνικών  με  τη στενή  επίβλεψη  μετά  τα  γεύματα, η 

φαρμακευτική  βοήθεια  για  την  αποκατάσταση  του  ύπνου και η καταστολή  της  

υπερκινητικότητας  και  του  άγχους  της  ασθενούς  με  ηρεμιστικά ή αγχολυτικά, 

συνθέτουν μία ολοκληρωμένη ενδονοσοκομειακή παρέμβαση σε ασθενείς με 

Ψυχογενή Ανορεξία. Σημαντικό για τις ασθενείς είναι η υποστήριξη και η 

ενθάρρυνση των συζητήσεων αναφορικά με τα προβλήματα της ζωής και των 

σχέσεών τους και όχι η ενίσχυση της αποκλειστικής τους ενασχόλησης με τα θέματα 

της διατροφής  και  του βάρους τους.  

Για τις περισσότερες ασθενείς με ανορεξία, η διαδικασία της επίτευξης του 

φυσιολογικού σωματικού βάρους μέσα τα πλαίσια του νοσοκομείου είναι απλή και 

διαρκεί 10-14 εβδομάδες (Le Grange, 1999). Οι έρευνες προτείνουν ότι αν η ασθενής 

νοσηλευτεί μέχρι να επιτύχει και να διατηρήσει για λίγες ημέρες το 85-90% του 

ιδανικού σωματικού βάρους, τότε οι πιθανότητες υποτροπής της στα επόμενα πέντε 

χρόνια μειώνονται σημαντικά, συγκριτικά με το να διακόψουν την θεραπεία όταν 

έχουν χαμηλότερο βάρος (Leonard & Mehler, 2001). Η περίοδος μετά την νοσηλεία 

δεν παύει να αποτελεί μία εξαιρετικά δύσκολη χρονική περίοδο με μεγάλη 

πιθανότητα υποτροπής της διαταραχής, η οποία σύμφωνα με τις έρευνες κυμαίνεται 

από 30%-70%, ενώ ειδικότερα οι ασθενείς με «περιοριστικού τύπου» ανορεξία είναι 

σύνηθες να αναπτύξουν επεισόδια υπερφαγίας  (Evans et al., 2005). 

H ανάγκη ενδονοσοκομειακής περίθαλψης με απομόνωση είναι άμεσα 

συνδεδεμένη με τις φυσιοπαθολογικές συντεταγμένες της ανορεκτικής συμπεριφοράς 

(Venisse, 1987). Ο Girard (1978) περιέγραψε την απομόνωση σαν μία «προσπάθεια 

για επέμβαση επί των εγκατεστημένων συνηθειών που διακόπτει τις συγκρουσιακές 

αντιδράσεις με το περιβάλλον σχετικά με το θέμα της διατροφής και των γευμάτων, που 

σταματά τους χειρισμούς των γονέων, μειώνει το άγχος τους και επιτρέπει στον καθένα 

να ξαναβρεί την αυτονομία του». Ωστόσο, θεμελιώδης αρχή είναι η θεραπευτική 

εργασία που αρχίζει στη διάρκεια της νοσοκομειακής περίθαλψης να συνεχίζεται και 

μετά την ολοκλήρωσή της. Όπως επισημαίνουν οι Kestemberg και Decobert (1972), η 

νοσοκομειακή περίθαλψη και η απομόνωση δεν μπορούν να είναι παρά «μεταβατικά 

στάδια, μία αναγκαία συνοδεία όπως είναι και ο έλεγχος του βάρους και της φυσικής 

κατάστασης - αλλά όχι μοναδική και απατηλή θεραπεία, ακόμα και στις περιπτώσεις 
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που η εξαφάνιση του συμπτώματος στεφανώνει το τελικό αποτέλεσμα» (Kestemberg & 

Decobert, 1972, σελ. 301). Άλλωστε, οι μακροχρόνιες νοσηλείες ενδέχεται να 

επηρεάσουν αρνητικά τη δυνατότητα επίτευξης μίας μακροχρόνιας αποκατάστασης 

(Gowers, Weetman, Shore, Hossain, & Elvins, 2000). Αν η αποθεραπεία δεν μπορεί 

να πραγματοποιηθεί, τότε υπάρχει μεγάλη πιθανότητα η ασθενής με ανορεξία 

(στερημένη από την «αμυντική» της συμπεριφορά και αντιμέτωπη απότομα με τις 

δυσκολίες μίας ζωής της οποίας διαισθάνεται καλύτερα τα «κενά» χωρίς να μπορεί 

ακόμα να τα γεμίσει), αναγκάζεται να ξαναεφαρμόσει, «ελλείψει καλύτερου μέσου», 

την ανορεξική της συμπεριφορά. Σε αυτό ακριβώς το στάδιο της θεραπείας φαίνεται 

να παρουσιάζουν ιδιαίτερο ενδιαφέρον ορισμένες γνωσιακές-συμπεριφορικές 

προσεγγίσεις, όπως οι ομάδες εξάσκησης στην επιβεβαίωση του εαυτού, στις 

κοινωνικές επιδεξιότητες και στην έκφραση των συναισθημάτων, όπου συναντώνται 

οι ασθενείς με ανορεξία και άλλοι ασθενείς που εκφράζουν παρόμοια συναισθήματα 

και παρουσιάζουν ένα παραπλήσιο προβληματισμό. Σύμφωνα με την Bruch (1973), 

τέτοιες ομάδες επιτρέπουν στις ασθενείς με ανορεξία να αποκαταστήσουν την 

«έλλειψη εμπιστοσύνης» που βιώνουν κατά την αποκόλλησή τους από την 

ενδονοσοκομειακή περίθαλψη. 

Γενετικές θεωρίες των ΔΠΤ 

 Σύμφωνα με τις γενετικές θεωρίες στις ΔΠΤ, η εκδήλωση των ΔΠΤ είναι το 

αποτέλεσμα μίας γενετικά προσδιορισμένης προδιάθεσης του ατόμου8. Ωστόσο, η 

κληρονομικότητα των ΔΠΤ παραμένει άγνωστη (Fairburn, Cowen, & Harrison, 

1999). Οι γενετικές έρευνες προσανατολίζονται στη μελέτη διδύμων, οικογενειών και 

στις έρευνες υιοθεσίας. Οι έρευνες σε μονοζυγωτικούς και σε διζυγωτικούς διδύμους 

είναι συχνότερες λόγω της δυνατότητάς τους να διαχωρίζουν τους περιβαλλοντικούς 

από τους γενετικούς παράγοντες που συμβάλλουν στην εκδήλωση των ΔΠΤ (Plomin, 

Defries, McClearn, & McGuffin 2001). Πολλά ευρήματα συνηγορούν ότι οι 

συγγενείς των ατόμων με ΔΠΤ έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα να εμφανίσουν μία 

ΔΠΤ σε σύγκριση με τον γενικό πληθυσμό (Kipman, Gorwood, Mouren-Simeoni, & 

Ades, 1999). Επίσης οι έρευνες σε διδύμους ενισχύουν τη δράση των γενετικών 

μηχανισμών που συμβάλλουν στην εκδήλωση των ΔΠΤ, ενώ παράλληλα γίνεται 

σαφής και η επίδραση του οικογενειακού περιβάλλοντος ανάλογα με το αν είναι 
                                                           
8 Η ενότητα που αναφέρεται στις γενετικές θεωρίες των ΔΠΤ βασίζεται σε βιβλιογραφική έρευνα της 
φοιτήτριας Ιουλίας Ζυγούρη, της οποίας την πτυχιακή εργασία επόπτευσα κατά τη διάρκεια της 
διεξαγωγής της έρευνας και της συγγραφής της. 
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κοινό ή μη κοινό. Το μη-κοινό περιβάλλον αναφέρεται στις εμπειρίες που βιώνουν τα 

μέλη μίας οικογένειας, οι οποίες δεν είναι ίδιες για όλα τα μέλη της και που 

ενισχύουν τις διαφορές ανάμεσά τους, ενώ το κοινό περιβάλλον περιλαμβάνει τις 

εμπειρίες εκείνες οι οποίες βιώνονται από κοινού από τα άτομα και συνεισφέρουν 

στις ομοιότητες ανάμεσα στα μέλη της οικογένειας (Klump, McGue, & Lacono,  

2000). Οι Bulik, Sullivan, Wade, και  Kendler (2000) υποστήριξαν την επίδραση του 

κοινού περιβάλλοντος στην εκδήλωση των ΔΠΤ και ιδιαίτερα στη Ψυχογενή 

Βουλιμία, ενώ άλλες έρευνες ανέδειξαν την επίδραση του μη-κοινού περιβάλλοντος 

στην εκδήλωση των ΔΠΤ (Klump, McGue, & Lacono, 2002).  

 

Έρευνες σε διδύμους 

 Παλαιότερες έρευνες διδύμων με Ψυχογενή Ανορεξία, επισήμαναν ότι οι 

μονοζυγωτικοί (ΜΖ) παρουσίαζαν μεγαλύτερη συμφωνία σε σχέση με τους 

διζυγωτικούς (ΔΖ). Οι Hsu και συν. (1990) υπολόγισαν συντελεστή συνάφειας 47% 

για τους μονοζυγωτικούς διδύμους και 10% για τους διζυγωτικούς διδύμους και 

ενίσχυσαν τη θεωρητική τεκμηρίωση της γενετικής προδιάθεσης στις ΔΠΤ. Οι 

έρευνες των Kendler και συν. (1991) σε διδύμους επισήμαναν ότι η κληρονομικότητα 

της Ψυχογενούς Βουλιμίας αγγίζει το 50% ενώ οι Strober και Humphrey (1987) 

πρότειναν ότι δεν κληρονομείται η ΔΠΤ, αλλά ορισμένα χαρακτηριστικά της 

προσωπικότητας που είναι γενετικά προσδιορισμένα και τα οποία προδιαθέτουν το 

άτομο σε μία μεγαλύτερη ευαισθησία σε ισχυρές οικογενειακές και κοινωνικές 

επιδράσεις, οι οποίες με τη σειρά τους μειώνουν την αυτοεκτίμηση του ατόμου. Σε 

μετέπειτα έρευνα του Strober (1995) προτάθηκε ότι το στοιχείο των ΔΠΤ που 

κληρονομείται βασίζεται σε έναν τύπο προσωπικότητας που έχει τάσεις αγχώδους 

ανησυχίας και αποδίδει ιδιαίτερη έμφαση στο σωματικό του βάρος. Τα 

χαρακτηριστικά της προσωπικότητας θεωρούνται και από άλλους ερευνητές στο 

γενετικό πεδίο σημαντικοί γενετικοί παράγοντες ευπάθειας στην εμφάνιση των ΔΠΤ 

(Klump et al., 2002).  

Σε έρευνα που μελετήθηκαν οι γενετικοί και οι περιβαλλοντικοί παράγοντες 

που επιδρούν στην εκδήλωση της Ψυχογενούς Ανορεξίας, η συμφωνία για την 

κληρονομικότητα των ΜΖ έναντι των ΔΖ διδύμων για τον ευρύ ορισμό της 

Ψυχογενούς Ανορεξίας, ήταν 22% και 10% αντίστοιχα (Walters & Kendler, 1995). 

Σύμφωνα με τους Kipman και συν. (1999) η Ψυχογενής Ανορεξία έχει δείκτη 

κληρονομικότητας 0.71 σε έρευνες σε διδύμους και 0.72 σε έρευνες σε οικογένειες. Η 
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Ψυχογενής Βουλιμία θεωρείται επίσης ότι έχει μεγάλη κληρονομικότητα, τα ποσοστά 

της οποίας κυμαίνονται από 30% μέχρι 83% (Fairburn, Cowen, & Harrison, 1999).  

 Σε πρόσφατη μετα-ανάλυση των ερευνών στις ΔΠΤ, η Ψυχογενής Ανορεξία 

είχε μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης στην οικογένεια λόγω γενετικών επιδράσεων 

κατά 88%, χωρίς την επιρροή του μη-κοινού περιβάλλοντος στην εμφάνισή της. Στη 

Ψυχογενή Βουλιμία η μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισής της στην οικογένεια, 

εξηγήθηκε με βάση τους γενετικούς παράγοντες κατά 47%, του κοινού 

περιβάλλοντος κατά 30% και του μη-κοινού περιβάλλοντος κατά  23% (Bulik et al., 

2000). Οι Klump και συν. (2000) μελέτησαν ομάδες διδύμων παιδιών και εφήβων 

ηλικίας 10-18 ετών από την οργάνωση “Minnesota Twin Family Study” και 

κατέληξαν ότι ενώ η υπερβολική ενασχόληση με το βάρος και το σχήμα του σώματος 

καθορίζεται από γενετικούς παράγοντες, ωστόσο ο αντίκτυπος που θα έχουν στο 

άτομο εξαρτάται από τις επιδράσεις του περιβάλλοντος. Σε έρευνα των Strober, 

Freeman, Lampert, Diamond, και Kaye (2000) οι συγγενείς των ασθενών με 

Ψυχογενή Ανορεξία παρουσίαζαν κατά 11.4 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης 

της διαταραχής από τους συγγενείς των υγιών συμμετεχόντων, ενώ ο αντίστοιχος 

κίνδυνος για την Ψυχογενή Βουλιμία ήταν 3.7 φορές μεγαλύτερος. Επίσης ήταν 

πιθανότερο να νοσεί και δεύτερο μέλος σε μία από τις οικογένειες των ασθενών με 

ΔΠΤ σε σχέση με τις οικογένειες των υγιών συμμετεχόντων.  

 

Περιβαλλοντικές επιδράσεις στις ΔΠΤ 

Οι περιβαλλοντικές επιδράσεις στη Ψυχογενή Βουλιμία έχουν αποτελέσει 

αντικείμενο έρευνας ποικίλλων μελετών (Bulik, Sullivan, Wade, & Kendler, 2000; 

Wade, Treloar, & Nicholas, 2001). Οι Wade και συν. (2001) ανέφεραν ότι ο νοσούν 

δίδυμος είχε χαμηλότερη αυτοεκτίμηση και τάση αναζήτησης καινοτόμων εμπειριών, 

ενώ είχε λάβει λιγότερη μητρική φροντίδα και περισσότερη υπερπροστατευτικότητα 

κατά την ανάπτυξή του. Ενδέχεται και τα στοιχεία της προσωπικότητας του νοσούν 

διδύμου να προκάλεσαν διαφορετική αντιμετώπιση από τη μητέρα σε σχέση με τον 

έτερο από τους διδύμους. Σύμφωνα με τους Ghaderi και Scott (2001) η χαμηλή 

αυτοεκτίμηση, η επίμονη ενασχόληση με το σώμα, η αποφευκτική στάση στα 

στρεσογόνα γεγονότα της καθημερινής ζωής και η αντίληψη χαμηλής υποστήριξης 

από το περιβάλλον, αποτελούν παράγοντες επικινδυνότητας στην εκδήλωση των 

ΔΠΤ.  
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Γονίδια που εμπλέκονται στις ΔΠΤ 

Το κυνήγι της λεπτότητας στη Ψυχογενή Ανορεξία έχει σχετισθεί με το 

χρωμόσωμα 1 και το χρωμόσωμα 13 (Devlin, Bacanu, & Klump, 2002). Το γονίδιο 

«brain-derived neurotrophic factor» (BDNF) προδιαθέτει στην εκδήλωση της 

Ψυχογενούς Ανορεξίας και έχει σχετιστεί με την ρύθμιση της συμπεριφοράς λήψης 

φαγητού στον υποθάλαμο, όπως και με την ρύθμιση των επιπέδων της σεροτονίνης, 

της οποίας τα χαμηλά επίπεδα έχουν σχετιστεί με την κατάθλιψη. Πρόσφατη 

ευρωπαϊκή μελέτη επισήμανε ότι ένας πολυμορφισμός στο συγκεκριμένο γονίδιο 

αυξάνει την προδιάθεση σε όλες τις ΔΠΤ, πιθανόν μέσω της ανάμειξής του σε 

συναισθηματικά συμπτώματα (Ribases, Gratacos, & Fernandez-Aranda, 2004).  Ο 

καθαρτικός υπότυπος της Ψυχογενούς Βουλιμίας έχει σχετισθεί με το χρωμόσωμα 10 

(Bulik et al., 2003). Η επίδραση των γονιδίων και των γονότυπων των 

νευροδιαβιβαστών της σεροτονίνης στον εγκέφαλο έχουν συσχετιστεί με  την 

Ψυχογενή Βουλιμία (DiBella, Catalano, Cavallini, Riboldi, & Bellodi, 2000 στο 

Hiney, Remhmidt & Hebebrand,  2000). Η σχέση του γονιδίου του διαβιβαστή της 

σεροτονίνης  5-ΗΤΤ 2 μελετήθηκε ως προς τη σχέση του με την Ψυχογενή Βουλιμία 

από τους Lauzurica, Hurtado, Escartí, Delgado, Barrios, Morandé, Soriano, Jáuregui, 

González-Valdemoro, García-Camba, και Fuentes (2003). Τα αποτελέσματα 

ανέφεραν στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα σε ασθενείς με Ψυχογενή 

Βουλιμία και σε ομάδα ελέγχου ως προς τους γονότυπους και τα αλληλόμορφα 

γονίδια του διαβιβαστή 2 έσω 5-ΗΤΤ.  

Τα ευρήματα της συσχέτισης των υποδοχέων της ντοπαμίνης De και D4, λόγω 

της επίδρασης που έχουν στη διατροφή και την κίνηση είναι αρνητικά στη Ψυχογενή 

Ανορεξία (Hiney et al., 2000). Σύμφωνα με τους Hiney και συν. (2000) τα 

αλληλόμορφα γονίδια 1082- G και 1082 G/A είναι πιο αυξημένα σε ασθενείς με 

Ψυχογενή Ανορεξία συγκριτικά με ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία και με υγιή 

άτομα.  Υπάρχουν ενδείξεις για χαμηλά επίπεδα του πλάσματος της λεπτίνης στις 

ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία, χωρίς όμως να διαφαίνεται ειδική αιτιολογική 

σχέση στην εκδήλωση της διαταραχής. Το νευροπεπτίδιο Υ σχετίζεται με την 

κατανάλωση φαγητού και εμφανίζεται σε αυξημένα επίπεδα στο εγκεφαλονωτιαίο 

υγρό των ασθενών με Ψυχογενή Βουλιμία και Ψυχογενή Ανορεξία. Η Sher (2001) 

υποστηρίζει ότι η σχέση της λειτουργίας της σεροτονίνης με την εποχιακή διαταραχή 

http://bjp.rcpsych.org/cgi/content/full/185/5/363?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RESULTFORMAT=&fulltext=EATING+DISORDERS&andorexactfulltext=and&searchid=1104767483700_2270&stored_search=&FIRSTINDEX=0&sortspec=relevance&resourcetype=1#REF5%23REF5
http://bjp.rcpsych.org/cgi/content/full/185/5/363?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RESULTFORMAT=&fulltext=EATING+DISORDERS&andorexactfulltext=and&searchid=1104767483700_2270&stored_search=&FIRSTINDEX=0&sortspec=relevance&resourcetype=1#REF15%23REF15
http://bjp.rcpsych.org/cgi/content/full/185/5/363?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RESULTFORMAT=&fulltext=EATING+DISORDERS&andorexactfulltext=and&searchid=1104767483700_2270&stored_search=&FIRSTINDEX=0&sortspec=relevance&resourcetype=1#REF3%23REF3
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της διάθεσης και η σχέση του γονιδίου του υποδοχέα της σεροτονίνης 5-ΗΤ2Α με τις 

ΔΠΤ, αποτελεί ένδειξη για γενετική σχέση ανάμεσα στις δύο διαταραχές. 

 Συνοψίζοντας, τα ευρήματα των ερευνών συνηγορούν στη μερική επίδραση 

των γενετικών παραγόντων στην εκδήλωση των ΔΠΤ, ενώ επίσης οι εμπειρίες του 

μη-κοινού περιβάλλοντος φαίνεται να επιδρούν σημαντικά στην εκδήλωσή τους 

(Bulik et al., 2000, Klump, Wonderlich, Lehoux, Lilenfeld, & Bulik, 2002; Wade et 

al., 2001). Οι ερευνητές που διερευνούν τις γενετικές επιδράσεις στις ΔΠΤ έχουν 

επικεντρωθεί κυρίως σε μελέτες σε διδύμους. Παρά τις προσπάθειες αναζήτησης 

συγκεκριμένων γονιδίων που εμπλέκονται στις ΔΠΤ, απουσιάζουν ωστόσο σαφή και 

θετικά αποτελέσματα προς τις κατευθύνσεις που έχουν δοθεί, κρίνοντας απαραίτητη 

τη διεξαγωγή περαιτέρω ερευνών.  

Οι γενετικοί δείκτες κληρονομικότητας ποικίλλουν από έρευνα σε έρευνα και 

αντανακλούν τους εγγενείς μεθοδολογικούς περιορισμούς των γενετικών ερευνών. 

Για παράδειγμα, η επιλογή εξειδικευμένου δείγματος στις έρευνες, όπως είναι οι 

δίδυμοι και οι νοσούντες με συγγενείς με ΔΠΤ, αποτελεί σημαντικό πρόβλημα για 

όλες τις γενετικές έρευνες εξαιτίας της σπανιότητας των ΔΠΤ. Άλλες ελλείψεις των 

γενετικών προσεγγίσεων στις ΔΠΤ, είναι η έλλειψη ερευνών που μελετούν τόσο τις 

γενετικές όσο και τις περιβαλλοντικές επιδράσεις που καθορίζουν τη χρονική στιγμή 

που λαμβάνουν χώρα καθώς και το είδος των εμπειριών (κοινού και μη-κοινού 

περιβάλλοντος) που επηρεάζουν την ειδική εκδήλωση της Ψυχογενούς Ανορεξίας ή 

της Ψυχογενούς Βουλιμίας. Τέλος, η έλλειψη θεραπευτικών προτάσεων που 

προκύπτει από τα γενετικά μοντέλα αναπόφευκτα αποδυναμώνει την κλινική τους 

χρησιμότητα, με αποτέλεσμα η γενετική προσέγγιση στις ΔΠΤ να περιορίζεται σε 

μία, ανάμεσα στις πολλές, θεωρητικές προσπάθειες κατανόησης της αιτιολογίας των 

ΔΠΤ.  

 

Σύνοψη των κυριότερων θεωρητικών προσεγγίσεων και των συναφών θεραπειών για 

τις ΔΠΤ. 

Η σύνθετη φύση των ΔΠΤ διαφαίνεται από την πολλαπλότητα των 

θεωρητικών προσεγγίσεων στο πεδίο, οι οποίες αποσαφηνίζουν τους διαφορετικούς 

παράγοντες γένεσης και διατήρησής τους. Ανάλογα με την υπό μελέτη θεωρητική 

προσέγγιση, ο ρόλος και η συμβολή των ειδικών παραγόντων εναλλάσσεται. 

Συνοψίζοντας την κάθε θεωρητική προσέγγιση, παρατηρείται ότι: 
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Οι κοινωνικές προσεγγίσεις στις ΔΠΤ επικεντρώνονται στις επιδράσεις των 

ΜΜΕ, της συνομήλικης ομάδας, των κοινωνικών προσδοκιών που περιβάλλουν τον ρόλο 

της σημερινής γυναίκας και του ευρύτερου κοινωνικοπολιτισμικού πλαισίου στη 

διαμόρφωση ενός ιδεώδους προτύπου λεπτότητας που την εξαναγκάζει να συμμορφωθεί 

σε αυτό. Η μεγάλη συχνότητα των ΔΠΤ στους Δυτικούς πολιτισμούς ενισχύει την 

υπόθεση ότι η ανορεξία και η βουλιμία δεν μπορεί παρά να έχουν και κοινωνικές ρίζες. 

Ωστόσο, σημαντικές ελλείψεις εντοπίζονται στις σύγχρονες κοινωνικές θεωρίες των 

ΔΠΤ, όπως είναι η απουσία απορρέουσων θεραπευτικών προτάσεων για τις ασθενείς και 

η μεμονωμένη αιτιολογική βαρύτητα στις κοινωνικές επιδράσεις, δίχως την αναγκαία 

επεξήγηση του αλληλεπιδραστικού ρόλου των κεντρικών ψυχολογικών διεργασιών των 

ασθενών. Η εξωτερική εμπειρία άλλωστε διαμεσολαβείται και φιλτράρεται από τον 

νοητικό κόσμο της ασθενούς, από τη συνείδησή της, από τις πίστεις, την ιστορία και την 

αυτοεικόνα της. Η κατανόηση του νοητικού αυτού κόσμου, στην οποίο άλλωστε 

στοχεύει και η παρούσα έρευνα, είναι απαραίτητη για τον σχεδιασμό και την εφαρμογή 

κατάλληλων θεραπειών στις ασθενείς με ΔΠΤ.  

Οι οικογενειακές θεωρίες των ΔΠΤ εστιάζονται στην επίδραση της δομής και της 

λειτουργίας της οικογένειας στη εμφάνιση και τη διατήρηση των ΔΠΤ. Η επιρροή του 

Minuchin υπήρξε καθοριστική στη Ψυχολογία καθότι ανέδειξε το ρόλο της πάσχουσας 

οικογένειας πέραν από την πάσχουσα ασθενή. Ωστόσο, η παθητικοποίηση των ασθενών 

με ΔΠΤ μοιάζει αναπόφευκτη μέσα από τις θεραπευτικές αρχές που οι οικογενειακές 

προσεγγίσεις υιοθετούν. Ώς έναν βαθμό,  ο ρόλος της ασθενούς μειώνεται ως ύπαρξη 

μέσα στο σύστημα. Εκείνη παλεύει λιγότερο ενάντια στο πρόβλημά της, καθ’ ότι η 

ενεργητική συμμετοχή του κάθε μέλους διαχέεται μέσα σε αυτό. Παράλληλα, οι άμυνες 

και οι αντιστάσεις των νοσούντων οικογενειών στην θεραπευτική συμμετοχή, η χαμηλή 

στατιστική ισχύς και η μειωμένη συγκριτική αποτελεσματικότητα των υπαρχόντων 

κλινικών μελετών στις θεραπείες οικογένειας, δεν στοιχειοθετούν την επιλογή τους ως 

θεραπεία πρώτης επιλογής για τις ΔΠΤ.  

Οι ψυχοδυναμικές θεωρίες κατανοούν τα συμπτώματα των ΔΠΤ μέσα από τη 

συνειδητή λειτουργία που επιτελεί η ασθένεια για το ίδιο το άτομο. Οι ερμηνείες της 

ανορεξίας και της βουλιμίας μέσα από τις οιδιπόδειες και αντικειμενότροπες 

προσεγγίσεις παραμένουν ιδιαίτερα γοητευτικές σε ένα θεωρητικό επίπεδο 

κατανόησης και προβληματισμού. Ωστόσο, η αποκλειστική επικέντρωση των 

θεωρητικών αυτών προσεγγίσεων στους ασυνείδητους μηχανισμούς που ριζώνουν τη 

διατροφική παθολογία της, καθιστούν την ασθενή ως ένα βαθμό, παθητική στη 
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λειτουργία της διαταραχής της. Η απουσία μέχρις στιγμής κλινικών μελετών που να 

στοιχειοθετούν την επιλογή της ψυχοδυναμικής θεραπείας έναντι άλλων θεραπειών 

για τις ΔΠΤ αποτελεί ένα μειονέκτημα της ψυχοδυναμικής θεωρητικής προσέγγισης. 

Για τον λόγο αυτόν, οι μελλοντικές έρευνες αποτελεσματικότητας της ψυχοδυναμικής 

θεραπείας κρίνονται αναγκαίες.  

Οι ΔΠΤ έχουν συσχετισθεί με τις διαταραχές της εξάρτησης και με την 

ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή, ωστόσο τα αποτελέσματα των ερευνών χρήζουν 

περαιτέρω διερεύνησης. Σε θεραπευτικό επίπεδο δεν διαφαίνονται επαρκείς και 

αποτελεσματικές προτάσεις που να απορρέουν από τις θεωρητικές αυτές 

προσεγγίσεις.  

Η παρουσίαση των βιολογικών μοντέλων των ΔΠΤ διαφωτίζει τον ρόλο των 

βιολογικών παραγόντων που μετέχουν στη γένεση και τη διατήρησή τους. Όμως τα 

βιολογικά μοντέλα αδυνατούν να ορίσουν επακριβώς αν τα βιοχημικά ευρήματα που 

προκύπτουν από τις κλινικές μελέτες προϋπάρχουν ή έπονται της έναρξης της ΔΠΤ. 

Επιπροσθέτως, η περισσότερο κατασταλτική παρά θεραπευτική φύση των 

ψυχοφαρμακευτικών παρεμβάσεων, η αδυναμία τους να τροποποιήσουν τις 

βαθύτερες πεποιθήσεις των ασθενών με ΔΠΤ για το βάρος και το σχήμα του σώματός 

τους, τα αντιφατικά ευρήματα αναφορικά με  για την αποτελεσματικότητά τους και οι 

επαναλαμβανόμενες υποτροπές των ασθενών με τη διακοπή της φαρμακευτικής 

αγωγής, αποδυναμώνουν την επιλογή τους ως θεραπεία για τις ΔΠΤ.  

Τέλος, οι σύγχρονες γενετικές θεωρίες των ΔΠΤ αναδεικνύουν τη γενετική 

διάσταση των διαταραχών μέσα από μελέτες που έχουν διεξαχθεί σε διδύμους. 

Απουσιάζουν ωστόσο οι αναγκαίες μελέτες αναφορικά με τον καθοριστικό ρόλο του 

περιβάλλοντος, ενώ οι μεθοδολογικοί περιορισμοί αναφέρονται ως σημαντικό τους 

μειονέκτημα. Η έλλειψη θεραπευτικών προτάσεων που προκύπτουν από τις γενετικές 

μελέτες τις καθιστά ως ένα βαθμό ελλιπείς συγκριτικά με άλλες, εγκυρότερες και 

αποτελεσματικότερες θεραπευτικές προτάσεις στις ΔΠΤ.  

Από την παρουσίαση των κυριότερων σύγχρονων θεωρητικών και 

θεραπευτικών αναφορών στις ΔΠΤ, διαφαίνεται μία σημαντική έλλειψη επαρκώς 

ολοκληρωμένων θεωρητικών μοντέλων της κατανόησής τους και τεκμηριωμένων 

θεραπευτικών μεθόδων. Προκύπτει λοιπόν η ανάγκη για μία ορθή θεωρητική 

κατανόηση των ΔΠΤ, η οποία θα είναι εμπειρικά τεκμηριωμένη και θεραπευτικά 

αποτελεσματική.  
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Με βάση την υπάρχουσα βιβλιογραφία, το γνωσιακό-συμπεριφορικό μοντέλο 

διαφαίνεται το πληρέστερο και το εγκυρότερο θεωρητικό μοντέλο στις ΔΠΤ με τις 

αποτελεσματικότερες θεραπευτικές μεθόδους. Η παρούσα έρευνα υιοθετεί τις 

βασικές αρχές του γνωσιακού-συμπεριφορικού μοντέλου, χωρίς ωστόσο να μειώνει 

τη σημασία της συμβολής και άλλων μηχανισμών στην εμφάνιση των ΔΠΤ, όπως 

είναι οι κοινωνικοί, οι ασυνείδητοι και οι βιολογικοί μηχανισμοί. Σύμφωνα με το 

γνωσιακό-συμπεριφορικό μοντέλο των ΔΠΤ, καθοριστικές στην εμφάνιση και τη 

διατήρηση των ΔΠΤ είναι οι υπερτιμημένες ιδέες των ασθενών που αναφέρονται στο 

σχήμα και το βάρος του σώματός τους και η καθημερινή λειτουργία της σκέψης τους. 

Οι νοητικές αυτές δομές και διεργασίες συνθέτουν τον πυρήνα της παρέμβασης στη 

γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία.  

Η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία στη Ψυχογενή Βουλιμία, έχει 

λειτουργήσει αποτελεσματικά και με επαρκή ερευνητική τεκμηρίωση (Fairburn et al., 

1993).  Σήμερα, οι έρευνες επισημαίνουν ότι τα τελευταία 40 χρόνια η γνωσιακή-

συμπεριφορική θεραπεία αποτελεί την αποτελεσματικότερη ψυχολογική θεραπεία, η 

οποία βασίζεται σε εμπειρικά τεκμηριωμένα στοιχεία (Wilson, 1999). Στο σημείο 

αυτό θα γίνει μία αναφορά στις βασικές γνωσιακές-συμπεριφορικές θεωρίες των 

ΔΠΤ.  

 

Η γνωσιακή-συμπεριφορική θεωρία των ΔΠΤ 

Σύμφωνα με τη γνωσιακή-συμπεριφορική θεωρία, ο πυρήνας της 

ψυχοπαθολογίας των ΔΠΤ εντοπίζεται στην ύπαρξη ενεργοποιημένων 

υπερτιμημένων ιδεών που αναφέρονται στο σχήμα, το βάρος του σώματος και τη 

λήψη φαγητού (Wolff & Serpell, 1998). Στη βιβλιογραφία εμφανίζεται ένας 

πλουραλισμός στις εκφράσεις που έχουν χρησιμοποιηθεί για τον ορισμό των 

υπερτιμημένων αυτών ιδεών. Ο Crisp (1967) αναφέρθηκε στην «φοβία του βάρους», 

ο Russell (1970) στον «νοσηρό φόβο του πάχους» ενώ η Bruch (1973) στην 

«αναζήτηση της λεπτότητας». Τα σχήματα αυτά συνδέονται με εσωτερικές 

αναπαραστάσεις όπως είναι η αυτοεκτίμηση, ο αυτοέλεγχος, η ομορφιά, η αξία, η 

χρησιμότητα, η ευτυχία (Παπακώστας, 1994). Το «γνωσιακό προφίλ»  των ασθενών 

με ΔΠΤ χαρακτηρίζεται από νοητικές δομές και δραστηριότητες που  σχετίζονται  με  

την  λήψη  τροφής   και  την  εικόνα  του  σώματος (βάρος, σχήμα, μέγεθος) οι οποίες 

συνδέονται  καθοριστικά  με  πεποιθήσεις  που  αναφέρονται  στον εαυτό και  στις  

άξιες του (Βάρσου, 1997). Αφού οι πρώιμες πεποιθήσεις σχηματοποιηθούν, τότε το 
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άτομο αξιολογεί την αξία του σχεδόν αποκλειστικά με βάση το σχήμα και το βάρους 

του σώματός του. Η επεξεργασία  των πληροφοριών  λειτουργεί σύμφωνα  με  μία 

σειρά γνωσιακών  διαστρεβλώσεων που συντελούν  στην  ενδυνάμωση  της  αρχικής  

πίστης. Η ενεργοποίηση των γνωσιακών διαστρεβλώσεων συνδέεται με την 

υπερβολική ενασχόληση του ατόμου με καθημερινές σκέψεις που σχετίζονται με το 

βάρος, το φαγητό και τη δίαιτα, με αποτέλεσμα να διατηρούνται οι πρώιμες  

δυσπροσαρμοστικές στάσεις.  

Ακόμα όμως και στα πλαίσια άλλων ψυχολογικών προσεγγίσεων, όπως της 

ψυχοδυναμικής, τονίζεται η σημαντικότητα του εντοπισμού και του θεραπευτικού 

εστιασμού στον ρόλο των γνωσιακών διαστρεβλώσεων. Ο Μαρκίδης (1997) για 

παράδειγμα, επισήμανε τον προσυπολογισμό των γνωσιακών διαστρεβλώσεων στη 

ψυχοδυναμική θεραπεία των ΔΠΤ και υποστήριξε ότι ο εντοπισμός, η αξιολόγηση 

και η θεραπευτική τους αντιμετώπιση αποτελεί έναν από τους βασικούς κανόνες της 

ψυχοδυναμικής θεραπείας και κεντρικό συστατικό της αποτελεσματικότητάς της.  

 

Οι γνωσιακές διαστρεβλώσεις στις ΔΠΤ 

Οι γνωσιακές διαστρεβλώσεις θεωρούνται κεντρικοί παράγοντες στην 

εμφάνιση και τη διατήρηση των κλινικών διαταραχών (Radomsky, De Silva, Todd, 

Treasure, & Murphy, 2002; Shafran & Robinson, 2004). Μία σειρά γνωσιακών 

διαστρεβλώσεων έχουν διαπιστωθεί στην κατάθλιψη (Beck, 1976), στη διαταραχή 

πανικού (Clark, 1986), στην υποχονδρίαση (Warwick, Clark, Cobb, & Salkovskis, 

1996), στις ΔΠΤ (Fairburn, 1985) και στην ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή 

(Salkovskis, 1985). Παραδείγματα γνωσιακών διαστρεβλώσεων είναι η 

καταστροφολογική παρερμηνεία των σωματικών αισθήσεων στη διαταραχή πανικού, 

(π.χ. «αφού δεν μπορώ να αναπνεύσω τότε θα πεθάνω») (Clark, 1986), τα 

συστηματικά λάθη της σκέψης στην κατάθλιψη (π.χ. «νιώθω θλίψη και ανημπόρια 

άρα θα νιώθω πάντα έτσι») (Beck, 1995), η αυξημένη αίσθηση ευθύνης στην 

ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή (π.χ. «αν σκεφτώ κάτι κακό, πρέπει να κάνω κάτι για 

να το προλάβω») (Salkovskis, Wroe, Gledhill, Morrison, Forrester, Richards, 

Reynolds, & Thorpe, 2000) και οι διαστρεβλωμένες γνωσίες και πίστεις αναφορικά 

με το βάρος και το σχήμα του σώματος στις ασθενείς με ΔΠΤ (π.χ. «είμαι ευτυχισμένη 

μόνο εάν είμαι λεπτή») (Cooper, Cohen-Tovee, Todd, Wells, & Tovee, 1997; Mizes & 

Christiano, 1995) οι οποίες διατηρούν τις ΔΠΤ (Garner & Bemis, 1982; Mizes, 1992).  
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Σύμφωνα με τους Shafran και συν., (1999), οι γνωσιακές διαστρεβλώσεις 

λαμβάνουν χώρα όταν η σκέψη είναι συνεπής, αναληθής και λοξή (“skewed”) και 

διατηρούν επίσης τη δυσπροσαρμοστική συμπεριφορά του ατόμου. Το γνωσιακό 

σύστημα των ασθενών με ΔΠΤ έχει περιγραφεί σε τρία βασικά επίπεδα 

(Παπακώστας, 1994): (α) Μεγάλη αντιπροσώπευση σχημάτων / πεποιθήσεων  που 

σχετίζονται με τη λήψη τροφής, το βάρος και το σχήμα του σώματος και διασύνδεση 

των σχημάτων αυτών με σχήματα αξιών, χρησιμότητας, αρετής, ελέγχου («πρέπει να 

είμαι λεπτή, το να είσαι λεπτή είναι επιτυχία, γοητεία, ευτυχία»,  «πρέπει να αποφύγω 

να είμαι χοντρή, το να είναι κανείς χοντρός είναι αποτυχία, αποστροφικό, δυστυχία», 

«το να ενδίδω εύκολα σε πειρασμούς είναι κακό, είναι σημάδι αδυναμίας», «ο 

αυτοέλεγχος είναι καλός γιατί είναι ένδειξη δύναμης και πειθαρχίας», «οτιδήποτε 

λιγότερο από την απόλυτη επιτυχία είναι αποτυχία»), (β) Σκέψεις για το φαγητό, τα 

είδη τροφής, το θερμιδικό περιεχόμενο, σχεδιασμό διαίτης και εικόνες 

παραμορφωμένου σώματος ή τμημάτων του, εικόνες ρούχων ή τροφής (π.χ. «πρέπει 

να κρατηθώ μακριά από το φαγητό», «σήμερα θα δείξω δύναμη και θα αρχίσω 

δίαιτα»), (γ) Γνωσιακές διαστρεβλώσεις / διεργασιακά λάθη: η φυσιολογική 

λειτουργία και η διεργασία της σκέψης αναφέρεται στους κανόνες της τυπικής 

λογικής που ευθύνονται για τη διαμόρφωση μίας σκέψης ή την εξαγωγή ενός 

συμπεράσματος. Μία γνωσιακή διαστρέβλωση ορίζεται ως κάθε συστηματική 

αλλοίωση της τρέχουσας εμπειρίας του ατόμου, σε τέτοιο βαθμό όπου η σκέψη του 

για τα τρέχοντα γεγονότα παύει να είναι αντικειμενική.  

Σύμφωνα με το γνωσιακό μοντέλο των Garner και Bemis (1982), οι πιο 

χαρακτηριστικές γνωσιακές διαστρεβλώσεις είναι: το «αυθαίρετο συμπέρασμα» 

(«είμαι μοναδική αν είμαι λεπτή»), η «υπεργενίκευση» («ήμουν παχιά όταν έτρωγα 

υδατάνθρακες, άρα πρέπει να τους αποφύγω για να μην γίνω υπέρβαρη»), η 

«μεγέθυνση» («το να πάρω πέντε κιλά είναι η απόλυτη καταστροφή»),  η «διπολική 

σκέψη» («αν δεν έχω τον απόλυτο έλεγχο τότε δεν έχω καθόλου έλεγχο»), η 

«προσωποποίηση» («δύο άνθρωποι γελούσαν όταν πέρασα από δίπλα τους...σίγουρα 

είπαν ότι είμαι χοντρή»), η «μαγική σκέψη» («άμα φάω ένα γλυκό, τότε αυτό αυτόματα 

θα μεταμορφωθεί αυτόματα σε στομαχικό λίπος») και η «επιλεκτική προσοχή» (δηλ. ο 

εστιασμός της προσοχής στα ερεθίσματα αυτά που επιβεβαιώνουν τους φόβους και 

τις ανησυχίες της ασθενούς). 

Ένα σημαντικό κλινικό εύρημα είναι ότι σε ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία 

το υπολειπόμενο επίπεδο της ενασχόλησής τους με το σχήμα και το βάρος του 
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σώματός τους κατά τη λήξη μίας επιτυχημένης θεραπείας μπορεί να προβλέψει την 

πιθανή υποτροπή τους (Farrell, Shafran, & Lee, 2004). Το εύρημα αυτό είναι συναφές 

με τις γνωσιακές προσεγγίσεις στις ΔΠΤ που αποδίδουν κεντρικό αιτιολογικό και 

διατηρητικό ρόλο στις δυσπροσαρμοστικές πεποιθήσεις των ασθενών αναφορικά με 

το βάρος και το σχήμα του σώματός τους. Μάλιστα, οι Wilson και  Fairburn (2002) 

υποστηρίζουν ότι η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία επιτυγχάνει τα ισχυρά της 

αποτελέσματα με το να τροποποιεί τις ειδικές γνωσιακές διαστρεβλώσεις που 

εμπλέκονται στην εκδήλωση μίας διαταραχής.  

Όπως θα παρουσιαστεί στην επόμενη ενότητα, οι γνωσιακές-συμπεριφορικές 

παρεμβάσεις στοχεύουν στην αλλαγή των δυσλειτουργικών πεποιθήσεων, των 

γνωσιακών διαστρεβλώσεων και της δυσλειτουργικής συμπεριφοράς που εμφανίζουν 

οι ασθενείς με ΔΠΤ. 

 

Γνωσιακά-συμπεριφορικά μοντέλα της Ψυχογενούς Ανορεξίας 

Οι ρίζες των γνωσιακών-συμπεριφορικών μοντέλων της Ψυχογενούς  

Ανορεξίας ανάγονται στις κλινικές παρατηρήσεις  της ψυχιάτρου Hilde Bruch, η 

οποία αν και ήταν ψυχαναλύτρια, ήταν η πρώτη που επισήμανε τον σημαντικό ρόλο 

του τρόπου σκέψης των ασθενών με ανορεξία. Η Bruch ανέφερε «την αίσθηση 

αναποτελεσματικότητας που παραλύει και διαπερνά τη σκέψη και τις δραστηριότητες 

των ανορεξικών ασθενών» (Bruch, 1973). Mε βάση τις κλινικές της παρατηρήσεις, η 

Bruch τόνισε τη σημαντικότητα του δυσπροσαρμοστικού τρόπου σκέψης στην 

εμφάνιση της Ψυχογενούς Ανορεξίας. Η ίδια αντιλήφθηκε τον υποσιτισμό ως μία 

έκφραση της προσπάθειας της ασθενούς να επιτύχει αυτονομία, ικανότητα, έλεγχο 

και αυτοσεβασμό. Υποστήριξε ότι η αποτυχία της μητέρας να αναγνωρίσει και να 

επιβεβαιώσει την ανάγκη ανεξαρτησίας του παιδιού της, παράγει και αναπαράγει μία 

εσωτερική σύγχυση σε τρεις αλληλο-επηρεαζόμενες διαταραχές στο παιδί, οι οποίες 

συνοπτικά περιλαμβάνουν: (α) την τάση να υπερεκτιμά  το σωματικό του βάρος 

(λανθασμένη αντίληψη της εικόνας του σώματος) που συνυπάρχει με έναν έντονο και 

μόνιμο φόβο  πάχους, (β) την ανικανότητα τόσο να αναγνωρίσει το ενδογενές 

αίσθημα της πείνας, του κορεσμού και της σεξουαλικότητας (αγνόηση των αναγκών 

του σώματος), όσο και να δηλώσει συναισθηματική συμμετοχή (γ) την αίσθηση 

ανικανότητας που χαρακτηρίζεται από αισθήματα απώλειας ελέγχου. 

Στις ασθενείς με ανορεξία, η παρουσία δυσπροσαρμοστικών στάσεων σε 

σχέση με το βάρος, τη λήψη τροφής και το σχήμα του σώματος αποτελεί ένα 
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καθοριστικό στοιχείο της συγκεκριμένης διαταραχής (Russell, 1983). 

Μεταγενέστερα, οι απόψεις της Bruch (1973) επαναπροσδιορίστηκαν και 

αναπτύχθηκαν από τους Garner και Bemis (1982) σε δύο μελέτες στις οποίες 

εφάρμοσαν τις αρχές της γνωσιακής θεωρίας και θεραπείας του Beck για την 

κατάθλιψη (Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979) στη Ψυχογενή Ανορεξία. Η 

γνωσιακή-συμπεριφορική τοποθέτηση των Garner και Bemis (1982) έχει περιγραφεί 

λεπτομερώς από τη Vitousek (1990; 1993; 1994) και τους συναδέλφους της σε μία 

σειρά επιστημονικών άρθρων που έχουν επικεντρωθεί στον ρόλο της επεξεργασίας 

των πληροφοριών (Vitousek & Hollon, 1990), της αυτό-εικόνας (Vitousek & Ewald 

1993) και των παραγόντων της προσωπικότητας (Vitousek & Manke, 1994).  

Η Vitousek  αναφέρει ότι σύμφωνα με το γνωσιακό-συμπεριφορικό μοντέλο, 

τα ανορεκτικά και τα βουλιμικά συμπτώματα διατηρούνται από ένα σύνολο 

υπερεκτιμημένων ιδεών για τις προσωπικές προεκτάσεις και τις επιπτώσεις που έχουν 

για την ασθενή το βάρος και το σχήμα του σώματός της. Η  κεντρική  πεποίθηση  στις 

ασθενείς με ΔΠΤ, είναι  ότι  η  άξια  του  εαυτού  αναπαρίσταται  στο  βάρος  και  το  

σχήμα  του  σώματος. Οι στάσεις αυτές προέρχονται από την αλληλεπίδραση 

σταθερών ατομικών χαρακτηριστικών, όπως είναι η τελειομανία, ο ασκητισμός και η 

δυσκολία στον συναισθηματικό έλεγχο, με τα περιβάλλοντα κοινωνικο-πολιτισμικά 

πρότυπα και ιδανικά που εξιδανικεύουν τη γυναικεία εμφάνιση και που ευνοούν τη 

σύνδεση  των προσωπικών  αξιών  με το βάρος. Μόλις διαμορφωθούν, οι πεποιθήσεις 

αυτές οδηγούν τα άτομα σε στερεοτυπική λήψη τροφής και εξαλειπτικές 

συμπεριφορές, στην ανταπόκριση σε συναφή ενισχυτικά γεγονότα και στην 

επεξεργασία των πληροφοριών ανάλογα μέσα από μία σειρά προβλέψιμων 

γνωσιακών προκαταλήψεων, οι οποίες επίσης εξυπηρετούν τη διατήρηση των 

διαταραγμένων πεποιθήσεων και συμπεριφορών  τους (Vitousek, 1996). 

Ο Slade (1982) πρότεινε το μοντέλο «παραγοντικής ανάλυσης» κατά το οποίο 

η έντονη ανάγκη για έλεγχο είναι κεντρική στην εμφάνιση και τη διατήρηση της 

Ψυχογενούς Ανορεξίας. Η ανάγκη αυτή εκφράζεται μέσα από τη δίαιτα, η οποία 

ενισχύεται θετικά μέσα από το αίσθημα επιτυχίας και ενισχύεται αρνητικά από την 

φοβική αποφυγή της πρόσληψης βάρους και άλλων σχετιζόμενων δυσκολιών. Η 

δίαιτα διατηρείται, το σωματικό βάρος μειώνεται και ο μηχανισμός της διαταραχής 

γίνεται αυτοδιατηρητικός.  

Το μοντέλο των Fairburn, Shafran, και Cooper (1999) για τη διατήρηση της 

Ψυχογενούς Ανορεξίας. 
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Σε μία σχετικά πρόσφατη προσπάθεια να διασαφηνιστούν οι διαδικασίες που 

μετέχουν στη διατήρηση της Ψυχογενούς Ανορεξίας οι Fairburn, Shafran, και Cooper 

(1999) πρότειναν ένα νέο και υποσχόμενο  γνωσιακό-συμπεριφορικό μοντέλο που 

εστιάζεται σε μία βαθιά ριζωμένη ανάγκη της ασθενούς για αυτο-έλεγχο και 

ειδικότερο για έλεγχο της τροφικής ανάλωσης. Αναπτυξιακά, ο αυτοέλεγχος 

θεωρείται το αποτέλεσμα μίας αίσθησης αναποτελεσματικότητας και τελειομανίας 

της ασθενούς,  που αλληλεπιδρά με χρόνια αισθήματα χαμηλής αυτοεκτίμησης 

(Bruch, 1973; Fairburn, Shafran, & Cooper, 1999; Vitousek & Manke, 1994). Όπως 

αναφέρει η Bruch (1973), αρχικά τα άτομα που αναπτύσσουν Ψυχογενή Ανορεξία 

πειραματίζονται προσπαθώντας να ασκήσουν έλεγχο σε  διάφορους τομείς της ζωής 

τους, όπως στην εργασία,  στην άθληση ή σε άλλα ενδιαφέροντά τους, αλλά σύντομα 

ο έλεγχος απέναντι στο φαγητό υπερισχύει σημαντικά έναντι των άλλων.  

Σύμφωνα με τον Slade (1982), ο διατροφικός έλεγχος βιώνεται ως μία 

επιτυχημένη συμπεριφορά στα πλαίσια μίας αντιλαμβανόμενης αποτυχίας σε όλους 

τους άλλους τομείς της ζωής τους. Είναι η ενεργός πάλη της ασθενούς ενάντια στη 

πείνα η οποία διεξάγεται πεισματικά, και αν και οδυνηρή, με τις προσπάθειες που 

εκείνη επιβάλλει αποτελεί τελικά μία πηγή έντονης ικανοποίησης. Άλλοι λόγοι που 

καθιστούν το φαγητό ένα επιτυχές αντικείμενο ελέγχου σχετίζονται με την ταύτιση 

μίας αποτελεσματικής δίαιτας με το αίσθημα επιτυχούς αυτοελέγχου. Επίσης, η 

δίαιτα σε ένα μέλος της οικογένειας μπορεί να έχει σημαντική επίδραση στη 

συμπεριφορά άλλων μελών της οικογένειας. Η επίδραση αυτή, έχει ιδιαίτερη σημασία 

για την ασθενή με ανορεξία, η οποία συχνά έχει βιώσει, ή συνεχίζει ακόμη να βιώνει, 

δυσλειτουργικές και συγκρουσιακές σχέσεις μέσα στην οικογένειά της (Fairburn, 

Shafran, & Cooper, 1999; Vandereycken, Kog, & Vanderlinden, 1989).  

Επιπροσθέτως, η εμφάνιση της διαταραχής στην εφηβεία, σε συνδυασμό με τη 

χρήση της  απίσχνανσης και της συνακόλουθης πείνας, πιθανώς λειτουργεί ως ένα 

μέσο είτε για να παλινδρομήσει η ασθενής στο προεφηβικό σώμα, είτε για να 

διατηρήσει σταθερό και αμετάβλητο το εφηβικό στάδιο το οποίο μπορεί να αποτελεί 

για την ίδια μία απειλή στον αυτοέλεγχό της (Crisp, 1980; Strober, 1991). Τέλος, ο 

συνδυασμός του περιορισμού της τροφής με τη βαθιά αίσθηση ελέγχου ενισχύεται 

και από τις αξίες και τα πρότυπα της Δυτικής κοινωνίας, η οποία άρρητα ενισχύει τη 

χρήση δίαιτας και  ταυτίζει τη δίαιτα με τον επιτυχή αυτοέλεγχο (Fairburn, Shafran  

& Cooper, 1999). 
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Ανατροφοδοτικοί μηχανισμοί στη διατήρηση της Ψυχογενούς Ανορεξίας 

Μόλις ξεκινήσουν οι πρώτες προσπάθειες περιορισμού της λήψης τροφής από 

το άτομο, τότε εκείνες ενισχύονται στην πορεία του χρόνου μέσα από τρείς 

ανατροφοδοτικούς μηχανισμούς, με αποτέλεσμα η διαταραχή να γίνεται 

αυτοδιατηρητική. Οι μηχανισμοί αυτοί εξελίσσονται και η σχετική τους επίδραση 

αλλάζει: (1) Ο πρώτος μηχανισμός αναφέρεται στην άμεση ενίσχυση της ατομικής 

αίσθησης αυτοελέγχου που δημιουργεί ο περιορισμός της τροφής. Οι ασθενείς συχνά 

εφαρμόζουν πρότυπα τελειομανίας μέσα από υπερβολικούς διαιτητικούς κανόνες, με 

αποτέλεσμα να νιώθουν «ενθουσιώδεις, περήφανες, δυνατές και ηρωικές» (Vitousek & 

Ewald, 1993). H συμπεριφορά τους είναι δύσκολο να αλλάξει επειδή ο επιτυχής 

αυτοέλεγχος αυξάνει την αντίληψη της αυτοαξίας τους, ενώ μακροχρόνια οι ασθενείς 

αρχίζουν να ορίζουν την ταυτότητά τους μέσα από την ανορεξία. Οι παράγοντες 

αυτοί συμβάλλουν στον σύντονο με το Εγώ χαρακτήρα της Ψυχογενούς Ανορεξίας, 

δηλαδή τα συναισθήματα και οι αξίες που η διαταραχή εγείρει είναι συμβατές και 

αποδεκτές από τη συνείδηση της ασθενούς. Η ασθενής δεν βιώνει τη διαταραχή της 

ως μία πάθηση, αλλά αντίθετα ως ένα προτέρημα με αποτέλεσμα να αρνείται την 

θεραπεία, η οποία στοχεύει στην αλλαγή (Vitousek, Watson, & Wilson, 1998), (2) Ο 

δεύτερος μηχανισμός σχετίζεται με τον υποσιτισμό και πηγάζει από τον τρόπο με τον 

οποίο η ασθενής ερμηνεύει ορισμένες σωματικές και ψυχολογικές συνέπειες της 

διαταραχής της. Ο διαιτητικός περιορισμός οδηγεί στην απώλεια του βάρους και στην 

ανάπτυξη μίας κατάστασης πείνας και στέρησης, η οποία χαρακτηρίζεται από 

αλλαγές στην φυσιολογία και την ψυχολογία της ασθενούς (Garner, 1997). Όταν τις 

αλλαγές τις ερμηνεύει ως απειλή στον αυτοέλεγχό της (π.χ. η πείνα συχνά 

ερμηνεύεται ως απειλή στον αυτοέλεγχο και η πληρότητα ως αποτυχία του 

αυτοελέγχου), τότε η ασθενής καταφεύγει σε ακόμη μεγαλύτερο περιορισμό της 

λήψης τροφής και νιώθει ότι θα επανακτήσει το αίσθημα αυτό-ελέγχου και 

παντοδυναμίας, (3) Οι υπερβολικές ανησυχίες της ασθενούς ως προς το βάρος και το 

σχήμα του σώματός της, ενισχύουν το διαιτητικό της περιορισμό. Πρόκειται, 

σύμφωνα με τους συγγραφείς, για έναν μηχανισμό πολιτισμικά ειδικό ο οποίος 

επικρατεί ιδιαίτερα στις σύγχρονες Δυτικές κοινωνίες.  

Σύμφωνα με τους Fairburn, Shafran, και Cooper (1999) η αυτοεκπληρούμενη 

προκατάληψη ανατροφοδοτεί την Ψυχογενή Ανορεξία, καθ’ ότι η ετοιμότητα των 

ασθενών να ελέγχουν το σχήμα του σώματός τους μεγενθύνει την αντίληψη των 

σωματικών τους ατελειών, το οποίο με τη σειρά του ενισχύει την επιλεκτική προσοχή 
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και τον εστιασμό τους στο σχήμα του σώματός τους και το άγχος τους, με 

αποτέλεσμα την ανατροφοδότηση ενός φαύλου κύκλου, κ.ο.κ. Συνακολούθως η 

απώλεια βάρους επιβραβεύεται από τους φίλους και την κοινωνία. Η ενίσχυση της 

απώλειας βάρους και η ανάγκη για αυτο-έλεγχο μπορεί να γίνουν τόσο ισχυρές ώστε 

η ασθενής να διατηρεί την ανορεκτική της συμπεριφορά παρά το γεγονός ότι 

απειλείται σημαντικά η υγεία και η ευημερία της. Η αναφορά αυτή βρίσκεται σε 

συμφωνία με τον Russell (1995), ο οποίος σημείωσε ότι τα τελευταία 30-50 χρόνια το 

ψυχολογικό περιεχόμενο της Ψυχογενούς Ανορεξίας έχει μετατοπιστεί σε μία φοβία 

πάχους, ο οποίος είναι ανάλογος με την υψηλή αξία που έχει προσδώσει η κοινωνία 

στη λεπτή φιγούρα της γυναίκας.  

Η έμφαση του μοντέλου των Fairburn, Shafran, και Cooper (1999) στη 

διατήρηση της Ψυχογενούς Ανορεξίας, βασίστηκε στη συμβολή των περισσότερων 

μέχρι τώρα γνωσιακών-συμπεριφορικών θεωριών διατήρησης άλλων ψυχιατρικών 

διαταραχών στην πρόοδο της θεραπείας τους (Clark & Fairburn, 1997). Οι 

θεραπευτικές προεκτάσεις του γνωσιακού μοντέλου είναι εξαιρετικά σημαντικές. Μία 

από τις προκλήσεις της σημερινής κοινωνίας άλλωστε, είναι η ανεύρεση 

αποτελεσματικών θεραπειών της πολύπλοκης και πολυδιάστατης αυτής ψυχιατρικής 

διαταραχής στα πλαίσια της «διαχειριζόμενης υγείας» (κλινικές, νοσοκομεία, κ.λ.π.) 

και της εξω-νοσοκομειακής περίθαλψης.  

 

 

Γνωσιακά μοντέλα της Ψυχογενούς Βουλιμίας 

Η σύνθετη φύση της Ψυχογενούς Βουλιμίας αντανακλάται στα γνωσιακά  

μοντέλα της διαταραχής, το πρώτο εκ των οποίων αναπτύχθηκε από τον Fairburn  και 

τους συνεργάτες του (Fairburn 1981; 1997; Wilson & Fairburn, 1993). Στο γνωσιακό 

μοντέλο της Ψυχογενούς Βουλιμίας, κεντρικό ρόλο διαδραματίζουν μία σειρά 

γνωσιακών και συμπεριφορικών παραγόντων που συντελούν στη διατήρησή της. 

  

 

 

Η ενασχόληση με το σώμα  

Βασικός αιτιολογικός παράγοντας στην εκδήλωση της Ψυχογενούς Βουλιμίας 

είναι η τάση των ασθενών να αξιολογούν την αυτοαξία τους σχεδόν αποκλειστικά με 

βάση το σχήμα και το βάρος του σώματός τους (Fairburn, 1999). H ενασχόληση με 
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τον σωματικό εαυτό θεωρείται αποτέλεσμα της αλληλεπίδρασης μίας σειράς 

δυσλειτουργικών χαρακτηριστικών της προσωπικότητας της ασθενούς (π.χ. η 

τελειομανία, η χαμηλή αυτοεκτίμηση), των κοινωνικών προτύπων που εξιδανικεύουν 

τη λεπτότητα, και των δυσλειτουργικών οικογενειακών δυναμικών.  Οι ασθενείς με 

Ψυχογενή Βουλιμία εξιδανικεύουν τη λεπτότητα και αξιολογούν τον εαυτό τους 

πρωταρχικά με βάση το βάρος και το σχήμα του σώματός τους καθ’ ότι η εμφάνισή 

τους φαίνεται για τις ίδιες περισσότερο ελεγχόμενη από  άλλες πτυχές της ζωής τους.  

 

Ο διαιτητικός περιορισμός 

H χαμηλή αυτοεκτίμηση, η χρόνια ενασχόληση και δυσαρέσκεια με το σώμα 

τους οδηγεί τα ευάλωτα άτομα σε ακραίες μεθόδους διαιτητικού περιορισμού 

(Fairburn, 1997). Η ένταση και η αυστηρότητα του διαιτητικού περιορισμού 

θεωρείται η έκφραση μίας συνδυαστικής επιρροής της χαρακτηριολογικής 

τελειομανίας των ασθενών και της διχοτομικής σκέψης που διακατέχει τον τρόπο με 

τον οποίο επεξεργάζονται το φαγητό, το βάρος και το σχήμα του  σώματός τους (π.χ. 

«οτιδήποτε λιγότερο από το τέλειο σχήμα σώματος είναι απεχθές», «αν δεν μπορέσω να 

ακολουθήσω πιστά 100% την δίαιτά μου, τότε ας εγκαταλείψω την προσπάθεια»). Οι 

γνωσιακές αυτές διαστρεβλώσεις σε συνδυασμό με το διαιτητικό περιορισμό (ο 

οποίος ενισχύει την πείνα) εκλύουν αρνητικά συναισθήματα και οδηγούν σε 

επακόλουθα επεισόδια υπερφαγίας.  

 

Ο κύκλος βουλιμίας-κάθαρσης 

Ενώ τα βουλιμικά επεισόδια εξισορροπούν αρχικά τα αρνητικά συναισθήματα 

των ασθενών, στη συνέχεια η ενοχή και οι τύψεις διακατέχουν τον ψυχισμό τους, με 

αποτέλεσμα εκείνες να αυξάνουν περαιτέρω τις προσπάθειές τους να αδυνατίσουν. 

Ως αποτέλεσμα δημιουργείται ένας φαύλος κύκλος ο οποίος διατηρεί τις βαθιά 

ριζωμένες υπερτιμημένες ιδέες των ασθενών για τη σημασία του σχήματος και του 

βάρους του σώματός τους. Τα βουλιμικά επεισόδια στη συνέχεια οδηγούν σε 

αντιρροπιστικές μεθόδους που στοχεύουν στην αποφυγή πρόσληψης βάρους (π.χ. 

αυτοπροκαλούμενος εμετός, κατάχρηση διουρητικών και καθαρτικών), οι οποίες 

ενισχύουν θετικά τα επεισόδια υπερφαγίας καθ΄ ότι οι ασθενείς αντιλαμβάνονται ότι 

οι μέθοδοι αυτές είναι αποτελεσματικές στη μείωση της πιθανότητας πρόσληψης 

βάρους. Οι ασθενείς αισθάνονται ότι έχουν αποβάλλει τις θερμίδες που είχαν 

προηγουμένως καταναλώσει και μετά νιώθουν ελεύθερες να ξαναφάνε, ιδιαίτερα αν 
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βρεθούν στις κατάλληλες ψυχοπιεστικές συνθήκες. Η απώλεια του ελέγχου που οι 

ασθενείς βιώνουν ενισχύει την αρνητική εικόνα του εαυτού τους, με αποτέλεσμα ένας 

ανατροφοδοτούμενος φαύλος κύκλος να διατηρεί και να εδραιώνει τη βουλιμία 

(Fairburn, 1997). 

 

Το γνωσιακό μοντέλο διατήρησης της Ψυχογενούς Βουλιμίας των Cooper, Wells, και 

Todd (2004).  

Το πιο σύγχρονο γνωσιακό μοντέλο διατήρησης της Ψυχογενούς Βουλιμίας 

είναι το μοντέλο των  Cooper, Wells, και Todd (2004). Το μοντέλο αυτό καλύπτει το 

φάσμα των αναπτυξιακών παραγόντων που από την αρχή της ζωής του ατόμου 

συντελούν στη διαμόρφωση των παθολογικών μορφών σίτισης π.χ. η νοοτροπία του 

ότι «αν χάσω βάρος θα είμαι επιτυχημένη», ενώ «αν πάρω βάρος θα είμαι 

αποτυχημένη». Οι συγγραφείς επισήμαναν ότι οι λανθασμένες διεργασίες της 

συλλογιστικής των ασθενών με Ψυχογενή Βουλιμία, αποτελούν μέρος του φαύλου 

κύκλου της βουλιμίας, όπως και οι βαθύτερες πεποιθήσεις τους κατέχουν κύρια θέση 

στην αιτιοπαθογένεια και τη διαιώνιση της διαταραχής.  

Σύμφωνα με το μοντέλο αυτό, η ενεργοποίηση και η διατήρηση των 

βουλιμικών επεισοδίων λαμβάνει χώρα στα πλαίσια του ακόλουθου μηχανισμού: 

ένας πυροδοτικός παράγοντας ενεργοποιεί μία ή περισσότερες αρνητικές πίστεις της 

ασθενούς για τον εαυτό της (π.χ. «δεν είμαι αρεστή», «δεν είμαι αγαπητή, «είμαι 

αποτυχημένη»), ένα φάσμα αυτόματων αρνητικών σκέψεων που σχετίζονται με την 

αποδοχή του ατόμου από τους άλλους ή τον εαυτό του, καθώς και έντονα 

συναισθήματα άγχους, κατάθλιψης και ενοχής. Η λήψη του φαγητού ταυτόχρονα 

αποτρέπει αλλά αποτελεί ταυτόχρονα και έναν τρόπο διαχείρισης των αρνητικών 

συναισθηματικών καταστάσεων μέσω της μείωσης της υπερδιέγερσης. Το βίωμα 

αυτό νοηματοδοτείται θετικά από την ασθενή και ενισχύεται μέσα από μία σειρά 

θετικών πίστεων για το φαγητό που σχετίζονται με: (1) σκέψεις για τους τρόπους με 

τους οποίους η λήψη φαγητού θα βοηθήσει με τις αρνητικές της σκέψεις και τα 

αρνητικά της συναισθήματα, (2) φόβους για τις συνέπειες αν δεν λάβει χώρα η λήψη 

φαγητού (π.χ. ο φόβος απώλειας ελέγχου των σκέψεων και των συναισθημάτων, ή η 

μη-δυνατότητα διαχείρισης της δυσφορίας).  

Η λήψη του φαγητού επίσης συνδέεται με αρνητικές πεποιθήσεις που 

σχετίζονται με τις πιθανές συνέπειες της πρόσληψης σωματικού βάρους ή της 

αλλαγής του σχήματος (“θα παχύνω, θα πάρω βάρος”). Η ασθενής εισβάλλει σε μία 
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συγκρουσιακή κατάσταση ανάμεσα σε θετικές και αρνητικές πεποιθήσεις, η οποία 

επιλύεται μέσα από μία τρίτη ομάδα πεποιθήσεων που θεωρούνται επιτρεπτικές των 

πεποιθήσεων για το φαγητό και οι οποίες μειώνουν την προσωπική ευθύνη της 

ασθενούς και «μεταμορφώνοντας» το φαγητό σε ένα μη-ελεγχόμενο αντικείμενο. Η 

λήψη τροφής λαμβάνει χώρα, ακολουθούμενη από αρνητικές σκέψεις και 

συναισθήματα για το φαγητό, για μία ακόμη φορά, οι οποίες ενεργοποιούν τις 

αρνητικές πεποιθήσεις και διατηρούν τον φαύλο κύκλο. Ταυτόχρονα, το φαγητό 

λειτουργεί αποφευκτικά απέναντι στα αρνητικά συναισθήματα και για τον λόγο 

αυτόν διατηρείται ως μηχανισμός ανακούφισης. Όταν οι αρνητικές πεποιθήσεις για το 

φαγητό γίνουν ισχυρότερες από τις θετικές πεποιθήσεις, τότε η ασθενής περνάει από 

την υπερφαγία σε αυτοπροκαλούμενο εμετό.  

   Μία σειρά ερευνών υποστηρίζουν την υπόθεση ότι οι ασθενείς με Ψυχογενή 

Βουλιμία διαμορφώνουν διαφορετικές πεποιθήσεις για το σχήμα και το βάρος του 

σώματός τους, συγκριτικά με ασθενείς που παρουσιάζουν άλλες ψυχιατρικές 

διαταραχές ή με ομάδες ελέγχου (π.χ. Cooper & Faiburn, 1992; Cooper & Hunt, 

1998; Garner, Olmsted, & Garfinkel, 1983). Ο ρόλος των δυσπροσαρμοστικών 

πεποιθήσεων στη διατήρηση της βουλιμίας έχει διαπιστωθεί σε έρευνα των Cooper 

και Hunt (1998). Οι βαθύτερες πεποιθήσεις γυναικών ασθενών με Ψυχογενή 

Βουλιμία, με κατάθλιψη και ομάδας ελέγχου, διερευνήθηκαν με το ερωτηματολόγιο 

αυτοαναφοράς “Eating Disorder Belief Questionnaire” (EDBQ; Cooper, Cohen-

Tovee, Todd, Wells, & Tovee, 1997). Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, οι αρνητικές 

πεποιθήσεις ήταν χαρακτηριστικές σε ασθενείς με βουλιμία και σε ασθενείς με 

κατάθλιψη, ενώ οι πεποιθήσεις που σχετίζονταν με το σχήμα και το βάρος του 

σώματος ήταν ανυψωμένες σε ασθενείς με ΔΠΤ.  

Οι Mizes και Christiano (1995) διερεύνησαν τις δυσλειτουργικές πεποιθήσεις 

για το φαγητό, το σχήμα, το βάρος, την αυτοεπάρκεια, τις μη-λογικές διαδικασίες 

σκέψης και τις αντιληπτικές διαστρεβλώσεις που σχετίζονταν με τις ΔΠΤ. Οι 

συγγραφείς κατέληξαν ότι οι ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία παρουσίαζαν μία σειρά 

χαρακτηριστικών γνωσιακών διαστρεβλώσεων για το σχήμα και το βάρος του 

σώματός τους.  

Σε μετα-ανάλυση 66 ερευνητικών μελετών των Cash και Deagle (1997) σε 

γνωσιακές διαστρεβλώσεις που σχετίζονται με την εικόνα σώματος, επισημάνθηκε 

ότι στις γυναίκες με ΔΠΤ, η χαρακτηριστική τάση τους να υπερεκτιμούν το σχήμα 

του σώματός τους είναι περισσότερο έντονη όταν οι προκαταλήψεις στη μνήμη, την 
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προσοχή και τον τρόπο διεξαγωγής συμπερασμάτων συνυπάρχουν. Με άλλα λόγια, η 

υπερεκτίμηση του σχήματος και του βάρους είναι ένα χαρακτηριστικό μίας 

αρνητικότερης κατασκευής νοήματος η οποία ενεργοποιείται από εσωτερικά και 

εξωτερικά συγκυριακά ερεθίσματα. Προκύπτει ότι οι ασθενείς με βουλιμία 

εναποθέτουν εξαιρετικά υψηλή σημαντικότητα στη λεπτότητα σαν δείκτη της 

αυτοαξίας τους και είναι πιθανότερο να οδηγηθούν σε λανθασμένες αρνητικές κρίσεις 

για το σχήμα και το βάρος του σώματός τους, όταν μία αρνητική πεποίθηση για τον 

εαυτό τους είναι ενεργοποιημένη (Cash & Deagle, 1997). 

 Μία σειρά μελετών υποστηρίζει ότι οι γνωσιακές διαστρεβλώσεις, όπως είναι 

η επιλεκτική προσοχή στα μέρη του σώματος τα οποία η ασθενής απεχθάνεται, 

ενισχύουν την ενασχόληση με το σχήμα του σώματός της και συμβάλλουν στο 

διαιτητικό της περιορισμό (Fairburn et al., 1999; Fairburn, Cooper, & Shafran, 2003). 

Άλλα θεωρητικά μοντέλα τονίζουν την επεξεργασία γενικότερων απειλητικών 

πληροφοριών και προτείνουν ότι οι ασθενείς με ΔΠΤ αποτρέπουν την προσοχή τους 

από προσωπικές απειλές (Waller, & Meyer, 1997 στο Shafran, Lee, Cooper, Palmer, 

& Fairburn, 2007). Σύμφωνα με τους Fairburn, Cooper, και Shafran (2003) η 

Ψυχογενής Ανορεξία, η Ψυχογενής Βουλιμία και οι Άτυπες Διαταραχές Διατροφής 

μοιράζονται κοινούς διατηρητικούς μηχανισμούς, συμπεριλαμβανομένων των 

προκαταλήψεων της προσοχής. Η παρουσία των προκαταλήψεων της προσοχής σε 

ασθενείς με ΔΠΤ έχει περαιτέρω διαπιστωθεί σε πρόσφατη πειραματική μελέτη των 

Shafran και συν. (2007).  

Περαιτέρω επαλήθευση του ρόλου των κεντρικών δυσπροσαρμοστικών 

πίστεων και πεποιθήσεων αναφέρθηκε σε έρευνα των Waller, Dickson, και Ohanian, 

(2002) σύμφωνα με την οποία οι δυσπροσαρμοστικές πίστεις ενός ατόμου προωθούν 

την τελειομανία και τη χαμηλή αυτοεκτίμηση και συντελούν στην εκδήλωση των 

ΔΠΤ. Τέλος, οι Wade και Lowes (2002) μελέτησαν τους παράγοντες ευπάθειας στην 

ανάπτυξη των υπερτιμημένων ιδεών που αφορούν στις προεκτάσεις του σχήματος και 

του βάρους του σώματος. Οι μεταβλητές που έχουν εντοπιστεί στη βιβλιογραφία ως 

παράγοντες κινδύνου στις ΔΠΤ (π.χ. σχόλια τρίτων για το φαγητό, τελειομανία) και 

ειδικότερα η χαμηλή αυτοεκτίμηση, συσχετίστηκαν σημαντικά με τα τρέχοντα 

επίπεδα των υπερτιμημένων ιδεών αναφορικά με τις δυσλειτουργικές διατροφικές 

τους συμπεριφορές.  

Συνοψίζοντας, το γνωσιακό μοντέλο υποστηρίζει ότι η τάση των ασθενών με 

ΔΠΤ να αξιολογούν την αυτοαξία τους αποκλειστικά με βάση το σχήμα και το βάρος 
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του σώματός τους, αποτελεί κεντρικό προδιαθεσικό παράγοντα στις ΔΠΤ. Ο ρόλος 

της χαμηλής αυτοεκτίμησης και της τελειομανίας και η αλληλεπίδρασή τους με τις 

πεποιθήσεις που αξιολογούν την αυτοαξία του ατόμου με βάση το βάρος και το 

σχήμα του σώματός του, θεωρούνται βασικοί αιτιολογικοί παράγοντες των 

διαταραχών αυτών. Τα αποτελέσματα των σύγχρονων ερευνών προσδίδουν εμπειρική 

τεκμηρίωση στα γνωσιακά μοντέλα των ΔΠΤ, τα οποία επισημαίνουν τον 

καθοριστικό ρόλο των δυσλειτουργικών πεποιθήσεων και των γνωσιακών 

διαστρεβλώσεων αναφορικά με το σχήμα και το βάρος του σώματός τους. Ο 

εντοπισμός του δυσπροσαρμοστικού τρόπου σκέψης των ασθενών με ΔΠΤ μέσα από 

τις υπάρχουσες έρευνες αποτελεί μία σημαντική υποστήριξη για την εγκυρότητα του 

γνωσιακού μοντέλου των ΔΠΤ. Οι δυσπροσαρμοστικές αυτές πεποιθήσεις και 

διεργασίες συνδέονται με τη δυσαρέσκεια που νιώθουν οι ασθενείς με ΔΠΤ με το 

σώμα τους.  

 

Η δυσαρέσκεια με το σώμα  

Η σύγχρονη κατανόηση  της εικόνας του σώματος είναι μίας κατασκευής η 

οποία εμπεριέχει γνωσιακά, συναισθηματικά, συμπεριφορικά και αντιληπτικά 

συστατικά (Slade, 1994; Thompson, Heinberg, Altabe, & Tantleff-Dunn, 1999). 

Αντίστοιχα η διαταραχή στη εικόνα του σώματος η οποία συνθέτει ένα εξίσου 

σημαντικό χαρακτηριστικό της Ψυχογενούς Βουλιμίας και της Ψυχογενούς 

Ανορεξίας, έχει οριστεί ως μία δυσλειτουργία στα γνωσιακά, τα συναισθηματικά, τα 

συμπεριφορικά ή τα αντιληπτικά συστατικά. Oι περισσότεροι συγγραφείς 

διαχωρίζουν την παραποιημένη αντίληψη της σωματικής εικόνας από τη δυσαρέσκεια 

ενός ατόμου με το σώμα του (Cash & Brown, 1987).  

Οι αποκλίσεις ανάμεσα στην πραγματική και την ιδεατή εικόνα του σώματος 

διαδραματίζει έναν κεντρικό ρόλο στην εμφάνιση της δυσαρέσκειας με το σώμα και 

των ΔΠΤ, ιδιαίτερα στις έφηβες και νεαρές γυναίκες (Rosen, 1990). Η δυσαρέσκεια 

με το σώμα θεωρείται εν μέρει αποτέλεσμα των ψυχοκοινωνικών πιέσεων στη 

σημερινή γυναίκα να είναι αδύνατη και του βαθμού στο οποίο το σώμα μίας γυναίκας 

συγκλίνει ή αποκλίνει από το υπάρχον ιδεώδες πρότυπο. Έρευνες στις γνωσιακές-

αξιολογικές πτυχές της σωματικής εικόνας φανερώνουν ότι οι ασθενείς με βουλιμία 

είναι συχνά δυσαρεστημένες με το σώμα τους και θα ήθελαν να είναι περισσότερο 

αδύνατες (Cash & Deagle, 1997) ενώ τα συναισθήματα «απόκρουσης» προς το σώμα 

τους, δεν συναντώνται συχνά στις ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία (Fairburn & 

http://apps.isiknowledge.com/WoS/CIW.cgi?SID=1F9mfgFK8Ifian@MBA@&Func=OneClickSearch&field=AU&val=Thompson+JK&ut=000082129900008&auloc=1&curr_doc=9/3&Form=FullRecordPage&doc=9/3
http://apps.isiknowledge.com/WoS/CIW.cgi?SID=1F9mfgFK8Ifian@MBA@&Func=OneClickSearch&field=AU&val=Heinberg+LJ&ut=000082129900008&auloc=2&curr_doc=9/3&Form=FullRecordPage&doc=9/3
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Cooper, 1999). Oρισμένες ασθενείς με βουλιμία υπεραξιολογούν το σχήμα του 

σώματός τους ή μέρη του (Fairburn & Cooper, 1999). Η δυσαρέσκεια με το σώμα 

συνδέεται και με συμπεριφορές ενδελεχούς διερεύνησης του σχήματος και του 

βάρους του σώματος από την ασθενή (Fairburn & Harrison, 2003). Παραδείγματα 

τέτοιων συμπεριφορών είναι η αξιολόγηση του εαυτού στον καθρέφτη, η χρήση των 

ρούχων ως μέσο αξιολόγησης πιθανών αλλαγών στο σχήμα του σώματος, η 

αναζήτηση διαβεβαίωσης για το σχήμα του σώματος από τρίτους και οι αρνητικές 

συγκρίσεις με άλλα άτομα.  

Όταν οι συμπεριφορές αυτές είναι συχνές και η ασθενής βρίσκεται σε μία 

κατάσταση υψηλής διέγερσης, τότε οι σωματικές ατέλειες μεγεθύνονται στον τρόπο 

με τον οποίο εκείνη τις αντιλαμβάνεται (Fairburn, Shafran, & Cooper, 1999). Κατά 

συνέπεια, οι συμπεριφορές αυτές αντανακλούν, συμβάλλουν και εντείνουν την 

υπεραξιολόγηση του σχήματος και του βάρους του σώματος των ασθενών με ΔΠΤ 

(Farrell, Shafran, & Fairburn, 2003). Η πρώτη πειραματική ανάλυση της σχέσης 

ανάμεσα στον έλεγχο του σώματος και τη δυσαρέσκεια με το σώμα 

πραγματοποιήθηκε πρόσφατα από τους Shafran, Lee, Payne, και Fairburn (2007). 

Στόχος της πειραματικής τους δοκιμασίας, η οποία διεξήχθη σε υγιείς συμμετέχοντες, 

ήταν η διευκρίνιση της επίδρασης του χειρισμού του ελέγχου του σώματος τόσο στην 

αξιολόγηση του σωματικού σχήματος όσο και στη δυσαρέσκεια με το σώμα. 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα,  η δυσαρέσκεια με το σώμα, το αίσθημα πάχους και η 

ένταση των σκέψεων αυτομομφής αυξήθηκαν όταν οι συμμετέχοντες έλεγχαν το 

σώμα τους περισσότερο, ενώ όταν έλεγχαν το σώμα τους λιγότερο το αίσθημα 

πάχους μειώθηκε. Τέλος, ο πειραματικός χειρισμός δεν επηρέασε την εκτίμηση του 

σωματικού σχήματος ή την απόκλιση ανάμεσα στο τρέχον και το ιδεώδες βάρος και 

σχήμα του σώματος.  

H δυσαρέσκεια με το σώμα βιώνεται επίσης και από άτομα που δεν έχουν 

ΔΠΤ. Πολλές νεαρές γυναίκες εκφράζουν ανησυχίες για δίαιτες, για το σχήμα του 

σώματός τους και για την εμφάνισή τους γενικότερα, οι οποίες είναι συγκρίσιμες με 

το επίπεδο των ανησυχιών που εκφράζουν οι γυναίκες που έχουν διαγνωστεί με ΔΠΤ 

(Thomson, 1992, στο Williamson, Barker, Bertman, & Gleaves, 1995).  

Αποτελέσματα μεγάλης κοινοτικής έρευνας στις ΗΠΑ ανέφερε ότι μία στις τέσσερις 

γυναίκες εμφανίζει διαταραγμένη συμπεριφορά λήψης τροφής και συμπεριφορές 

ελέγχου του βάρους (Forman-Hofman, 2004). Η δυσαρέσκεια με το σώμα προβλέπει 

επίσης τη διαταραγμένη συμπεριφορά ενός ατόμου απέναντι στο φαγητό (Cattarin & 
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Thomson, 1994), την υπερφαγία, τις αντιρροπιστικές μεθόδους ελέγχου του βάρους 

(Stice & Agras, 1998) και την εκδήλωση ΔΠΤ (Garner, Garfinkel, Rockert, & 

Olmsted 1987). Ποίκιλλες είναι οι έρευνες που προσπαθούν να νοηματοδοτήσουν τη 

σχέση ανάμεσα στη δυσαρέσκεια με το σώμα και τις ΔΠΤ.  

Σύμφωνα με έρευνα των Stice και Shaw (2002), η σχέση ανάμεσα στη 

δυσαρέσκεια με το σώμα και τη διατροφική ψυχοπαθολογία διαμεσολαβείται από 

αυξημένο διαιτητικό περιορισμό και από υψηλά επίπεδα αρνητικού συναισθήματος. 

Οι Johnson και  Wardle (2005) σε έρευνά τους σε 1177 έφηβα κορίτσια ανέφεραν ότι 

η δυσαρέσκεια με το σώμα συνδέεται με ένα φάσμα ειδικής παθολογίας σε σχέση με 

τη λήψη φαγητού, το βάρος, τη χαμηλή αυτοεκτίμηση, το στρες και την κατάθλιψη. 

Οι συγγραφείς επισήμαναν ότι η δυσαρέσκεια με το σώμα περισσότερο από το 

διαιτητικό περιορισμό, αποτελεί το κεντρικό ψυχοπαθολογικό χαρακτηριστικό στα 

άτομα που προσπαθούν να ελέγξουν το βάρος τους. Τα ευρήματα αυτά είναι συναφή 

με προηγούμενα, τα οποία καταδεικνύουν ότι η δυσαρέσκεια με το σώμα αποτελεί 

παράγοντα ευπάθειας στην εκδήλωση συμπτωμάτων κατάθλιψης στα έφηβα κορίτσια 

(Stice, Hayward, Cameron, Killen, & Taylor, 2000).  

Η απόκλιση ανάμεσα στην πραγματική και την ιδεατή εικόνα του σώματος 

μπορεί να συμβάλλει σε αρνητικές συναισθηματικές καταστάσεις (όπως απογοήτευση 

ή δυσαρέσκεια) και να δημιουργήσει στο άτομο μία ευπάθεια στην εμφάνιση 

σοβαρών διαταραχών όπως είναι η κατάθλιψη (Albertini & Phillips, 1999; στο Anton, 

Perri, & Riley, 2000). Οι συναισθηματικές αυτές καταστάσεις μπορούν στη συνέχεια 

να μειώσουν και την αίσθηση αυτο-επάρκειας της ασθενούς στην ικανότητά της να 

διεκπεραιώσει στόχους σε σχέση με το σώμα της και εν τέλει να έχουν αρνητική 

επίδραση στη διατήρηση υγιών συμπεριφορών απέναντι στο φαγητό (Snyder, 1997; 

στο Anton et al., 2000).  

Παρ’ ότι οι προηγούμενες έρευνες έχουν επισημάνει ότι οι αποκλίσεις 

ανάμεσα στο τρέχον και το ιδεώδες σχήμα του σώματος σχετίζονται με τη 

δυσαρέσκεια με το σώμα και με τις διαταραχές στη λήψη του φαγητού (Rosen, 1990), 

ωστόσο η σχέση ανάμεσα στην απόκλιση μεταξύ της πραγματικής και της ιδεατής 

εικόνας του σώματος και συγκεκριμένων γνωσιακών διαστρεβλώσεων δεν έχει 

μελετηθεί επαρκώς στη διεθνή βιβλιογραφία. Η ενδελεχής αξιολόγηση της εικόνας 

του σώματος σε ασθενείς με ΔΠΤ είναι ιδιαίτερα σημαντική αλλά έχει παραμεληθεί 

στην κλινική πράξη (Rosen, Reiter, & Orosan, 1995). Η δυσαρέσκεια με το σώμα 

αποτελεί παράγοντα ευπάθειας στην εμφάνιση ΔΠΤ και η εικόνα του σώματος 
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αποτελεί έναν συνεπή προβλεπτικό δείκτη προόδου και υποτροπής μετά από την 

θεραπεία της Ψυχογενούς Ανορεξίας και της Ψυχογενούς Βουλιμίας, σύμφωνα τις 

έρευνες (Fairburn et al., 1993; Rosen, 1990). Κατ’ επέκτασιν, η περαιτέρω μελέτη και 

αξιολόγηση της δυσαρέσκειας με το σώμα κρίνεται σημαντική και αναγκαία. Γίνεται 

επίσης αισθητή η ανάγκη για νέες έρευνες που θα διερευνήσουν τη φύση και την 

εκδήλωση της δυσαρέσκειας των ασθενών με ΔΠΤ με το σώμα τους και τη σύνδεσή 

της με ειδικές γνωσιακές διαστρεβλώσεις. Όπως θα παρουσιαστεί στο τέλος του 

κεφαλαίου, στην παρούσα έρευνα θα δοθεί ιδιαίτερη σημασία στην αξιολόγηση της 

δυσαρέσκειας με το σώμα σε ασθενείς με ΔΠΤ και στη σύνδεσή της με ειδικές 

διεργασίες της σκέψης.  

Θετική θεραπευτική αποτελεσματικότητα στη μείωση της διαταραχής στην 

εικόνα του σώματος των ασθενών με ΔΠΤ, έχουν οι συνεδρίες ανατροφοδότησης 

μέσο βίντεο, οι τεχνικές έκθεσης in vivo του σώματος σε καθρέφτη, αλλά και μέσω 

της φαντασίας (Rushford & Ostermeyer, 1997; Tuschen-Caffier et al., 2002). Η 

γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία θεωρείται η θεραπεία επιλογής με τη μεγαλύτερη 

εμπειρική υποστήριξη για τα άτομα που έχουν υψηλά επίπεδα διαταραχής στην 

εικόνα του σώματος σύμφωνα με τους Farrell, Shafran, και Lee (2006).  

Ο εντοπισμός και η τροποποίηση των δυσλειτουργικών πεποιθήσεων συνθέτει  

τον κεντρικό στόχο στη γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία των ΔΠΤ, η οποία 

σύμφωνα με μία σειρά κλινικών μελετών, αποτελεί την θεραπεία επιλογής, με τους 

υψηλότερους δείκτες αποτελεσματικότητας για την Ψυχογενή Βουλιμία (Fairburn & 

Hay, 1992; Fairburn et al., 1993; Fairburn & Harrison, 2003; Wilson, 1999). 

 

Θεωρητικές αρχές και βάσεις παρέμβασης στη γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία 

Η γνωσιακή-συμπεριφορική θεωρία και θεραπεία πλαισιώνουν την ασθενή με 

ΔΠΤ στο επίκεντρο του μηχανισμού του προβλήματος. Η ασθενής είναι η 

προδράστης που σκέφτεται, που προσπαθεί να κατανοήσει τον εαυτό της, τις 

εμπειρίες της και τον κόσμο γύρω της, δίχως να λειτουργεί ως παθητικός δέκτης μίας 

σειράς οικογενειακών συγκρούσεων, ασυνείδητων ενορμήσεων, βιολογικών ή 

γενετικών δυσλειτουργικών που εναποθέτονται έξω από τον κέντρο του ελέγχου της.  

Το χτίσιμο μίας αποτελεσματικής  θεραπευτικής σχέσης είναι πρωτεύουσας 

σημαντικότητας  στη γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία (O’Leary & Wilson, 1987). 

Ο Beck απέδωσε τη σχέση θεραπευτή και θεραπευόμενου με την έννοια του 

«συνεργατικού εμπειρισμού» (“collaborative empiricism”). Ο όρος αυτός περιγράφει 
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τον επίμονο και διαρκή «δοκιμαστικό» έλεγχο των νοητικών χαρτογραφήσεων του 

ασθενούς στα πλαίσια μίας θεραπευτικής σχέσης η οποία διέπεται από τη 

συνεργασία, την αλληλοκατανόηση και τη συμμαχία. Θεραπευτής και θεραπευόμενος 

είναι συνεργάτες σε μία κοινή προσπάθεια η οποία συνεχώς παροτρύνει τον 

θεραπευόμενο «να κοιτάξει, να σκεφθεί, να αναρωτηθεί, να εξερευνήσει, να συλλάβει, 

να προβλέψει, να βιώσει, να δοκιμάσει, να κατανοήσει» (Παπακώστας, 1994).   

Σύμφωνα με τους Truax και Mitchell (1971) ο γνωσιακός θεραπευτής θα 

πρέπει ιδανικά να επιδεικνύει τις μη-ειδικές θεραπευτικές του δεξιότητες όπως είναι η 

ζεστασιά, η αυθεντικότητα και η ειλικρίνεια. Είναι σημαντικό ο θεραπευτής να 

κερδίσει την εμπιστοσύνη και τον σεβασμό της ασθενούς. Στα πλαίσια της 

γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας, η ασθενής θα διεκπεραιώσει καθήκοντα που 

ενδέχεται να είναι απειλητικά για την ίδια και αντίθετα στις βαθιά ριζωμένες 

πεποιθήσεις της ως προς το φαγητό και τον έλεγχο του βάρους της. Για παράδειγμα, 

στην θεραπεία της Ψυχογενούς Βουλιμίας θα της ζητηθεί να τρώει τρία γεύματα την 

ημέρα, ώστε να μειώσει τη δίαιτα, τα βουλιμικά επεισόδια και τις αντιρροπιστικές της 

συμπεριφορές με στόχο να φυσιολογικοποίησει τη διατροφική της συμπεριφορά. 

Ωστόσο, οι περισσότερες ασθενείς με βουλιμία φοβούνται ότι αυτό θα τους οδηγήσει 

στην πρόσληψη βάρους. Για τους λόγους αυτούς, η αλλαγή των διατροφικών 

συνηθειών της ασθενούς προϋποθέτει την απόλυτη εμπιστοσύνη της στον θεραπευτή 

και την πίστη της στην αξιοπιστία της θεραπευτικής μεθόδου (Wilson & Pike, 1993).  

Πολλές ασθενείς με βουλιμία ντρέπονται για τη συμπεριφορά τους και είναι 

ευάλωτες σε ερεθίσματα που σηματοδοτούν απόρριψη από τρίτους. Η ντροπή είναι 

πιθανόν να συνδέεται όχι μόνο με τις συνέπειες της ΔΠΤ αλλά και με βαθιά 

ριζωμένες δυσλειτουργικές πεποιθήσεις που δομούν τη γενικότερη αρνητική εικόνα 

του εαυτού τους. Πρωτεύουσας σημαντικότητας για τον θεραπευτή είναι η μετάδοση 

στην ασθενή της άνευ ορίων αποδοχής, της κατανόησης του προβλήματός της και της 

αντίληψής του μέσα από την προοπτική της ασθενούς. Ειδικότερα στη γνωσιακή-

συμπεριφορική θεραπεία, η ενσυναίσθηση ταυτίζεται με την ακριβή κατανόηση, από 

τον θεραπευτή και έπειτα από την ασθενή,  των γνωσιακών μηχανισμών που 

πυροδοτούν και διατηρούν το πρόβλημα. Αυτό δεν σημαίνει ότι ο θεραπευτής δίνει 

ερμηνείες για τα βαθύτερα αίτια της ΔΠΤ όπως συμβαίνει στη ψυχοδυναμική 

ψυχοθεραπεία, αλλά ότι μπορεί να προβλέπει τα ερεθίσματα που ενισχύουν το 

πρόβλημα και τις ακόλουθες αρνητικές σκέψεις, τις διαστρεβλώσεις της τρέχουσας 

εμπειρίας και τις αναποτελεσματικές συμπεριφορές που το διαιωνίζουν. Ο 
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θεραπευτής βρίσκεται διαρκώς σε μία κατάσταση «ετοιμότητας» ώστε να μπορεί να 

προσφέρει μία πειστικότερη και λογικότερη ερμηνεία για τα ίδια γεγονότα (Wilson & 

Pike, 1993).   

Σημαντικές δεξιότητες του θεραπευτή αποτελούν η διαπροσωπική 

επικοινωνία και η φροντίδα (Wilson & Pike, 1993). Ο θεραπευτής είναι σημαντικό να 

γνωρίζει την φύση των ΔΠΤ, να έχει ειδικευτεί στην θεραπεία τους και να κατέχει τις 

απαραίτητες γνώσεις για τις βιολογικές διαταραχές που συνδέονται με τις ΔΠΤ και να 

μπορεί να παρεμβαίνει ή να παραπέμπει την ασθενή, αν και όταν αυτό χρειαστεί. Η 

επαρκής κλινική εμπειρία βοηθά τον θεραπευτή στην αναγνώριση και τη θεραπεία 

των συνοσηρών ψυχικών διαταραχών, όπως είναι η κατάθλιψη.  

 

Γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία στις ΔΠΤ 

Τα  τελευταία  τριάντα  πέντε  περίπου  χρόνια  η  γνωσιακή-συμπεριφορική  

θεραπεία έχει  αξιολογηθεί ως αποτελεσματικότερη των άλλων  βραχυπρόθεσμων  

και  μακροπρόθεσμων  θεραπειών (Καλπάκογλου, 2001). Μία  βασική  θεωρητική  

αρχή  της  γνωσιακής-συμπεριφορικής  προσέγγισης  είναι  ότι  το άτομο είναι  

πομπός και δέκτης μηνυμάτων καθώς διαθέτει  ένα γνωσιακό  σύστημα  επεξεργασίας  

πληροφοριών, το  οποίο  έχει  ως αποστολή  την «χαρτογράφηση» του  εξωτερικού  

κόσμου,  προκειμένου  εκείνο να  μπορέσει  να  τον  καταλάβει  αλλά   και  να  τον  

χειριστεί (Παπακώστας, 1994). 

Ο  πυρήνας  της  γνωσιακής-συμπεριφορικής  θεραπείας  βασίζεται  σε  τρεις 

βασικές  αρχές: (α) η  γνωσιακή  λειτουργία  επηρεάζει  τη  συμπεριφορά, (β) η   

γνωσιακή  λειτουργία  είναι  ελεγχόμενη  και  μεταβάλλεται, (γ) η  γνωσιακή  

λειτουργία  έχει  την  ικανότητα  να  επηρεάσει  τις επιθυμητές  αλλαγές (Dobson, 

1988).  Τα  γενικά  χαρακτηριστικά  της  γνωσιακής-συμπεριφορικής  θεραπείας  θα 

παρουσιαστούν στο σημείο αυτό. Πολλά από τα χαρακτηριστικά αυτά συναντώνται 

και σε άλλες ψυχοθεραπευτικές παρεμβάσεις. Η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία: 

(1) είναι  βραχυπρόθεσμη, καθώς  η  διάρκεια  της  κυμαίνεται  μεταξύ  15-22  

συνεδρίες, ανάλογα  πάντα με  τις  ανάγκες  της κάθε  περίπτωσης, συνήθως  διαρκεί 

μία ώρα, αλλά  σε  ομαδικές  συνεδρίες είναι  δυνατόν  να  διαρκέσει μία ώρα  και  

τριάντα  λεπτά, (2) διαθέτει  πρόγραμμα  ημέρας και κάθε  συνεδρία  έχει  

συγκεκριμένη  δομή, (3) είναι  προσανατολισμένη  στο  πρόβλημα, δηλαδή  

εστιάζεται  στον ορισμό  και  τη λύση  των  προβλημάτων  του  πελάτη, (4) 

εστιάζεται  στο  παρόν, καθώς   ενδιαφέρεται  για  το  εδώ  και  τώρα, (5) 
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χρησιμοποιεί  το  μοντέλο  μάθησης καθώς  πιστεύει  ότι  η  δυσλειτουργική  

συμπεριφορά  είναι αποτέλεσμα  λανθασμένης  μάθησης, (6) χρησιμοποιεί την  

επιστημονική  μέθοδο, η  οποία  περιλαμβάνει την  συλλογή  στοιχείων, τη  

διαμόρφωση  υποθέσεων, την επεξεργασία  και  την  αξιολόγηση αποτελεσμάτων, (7) 

η  ασθενής  αναλαμβάνει εργασίες για το σπίτι, για  την επαλήθευση  των 

πληροφοριών  που  έδωσε  στον  θεραπευτή  την  ώρα  της  συνεδρίας, αλλά  και  για  

την  εξάσκηση  σε γνωσιακές  δεξιότητες, (8) προϋποθέτει  την  συνεργασία  

θεραπευτή  και  πελάτη  για  το  καλύτερο  αποτέλεσμα  στην  θεραπεία, (9) ο  ρόλος  

του  θεραπευτή  είναι   ενεργητικός  και  κατευθυντικός  σε όλη   τη  διάρκεια  της  

θεραπείας, (10) χρησιμοποιείται  ο  Σωκρατικός  διάλογος, ώστε  ο  ασθενής  να 

αναγνωρίσει  τις  υποκειμενικές  σκέψεις  του, αλλά και να ανακαλύψει εναλλακτικές  

λύσεις  στα  προβλήματά  του (Καλπάκογλου, 2001). 

 

Γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία στη Ψυχογενή Ανορεξία 

Οι  αρχές  της γνωσιακης-συμπεριφορικής θεραπείας στη Ψυχογενή  

Ανορεξία  στηρίζονται  στην  προσέγγιση  που  έχει  αναπτυχθεί  από  τον  Beck  και  

τους  συνεργάτες  για  την  θεραπεία  της  κατάθλιψης (Beck et al., 1979). Ο Beck 

υποστηρίζει πως το άτομο σχηματίζει κανόνες για τους τρόπους με τους οποίους 

λειτουργεί ο κόσμος γύρω του από τα πρώτα στάδια της ζωής του. Ειδικά για τους 

ασθενείς με κατάθλιψη, οι κανόνες αυτοί βασίζονται σε λανθασμένες ιδέες, που στη 

μετέπειτα ζωή του έχουν την ικανότητα να διαστρεβλώνουν κάθε είδους εμπειρία 

μέσω των σφαλμάτων στην αντίληψη και τη σκέψη του (Beck et al., 1979, στο 

Shafran, Teachman, Kerry, & Rachman, 1999). Με βάση την θεωρία του Beck, η 

ψυχική υγεία του ατόμου βασίζεται στον τρόπο με τον οποίο εκείνος σκέφτεται, 

βλέπει και κρίνει τον εαυτό του και τις δυνατότητες του. Όταν αυτός ο τρόπος είναι 

αρνητικός τότε εκλύονται και εκδηλώνονται οι ψυχολογικές διαταραχές. Σύμφωνα με 

τον Beck (1987), ο λανθασμένος τρόπος σκέψης είναι δυνατόν να προέρχεται από 

πολλές καταστάσεις όπως είναι η λάθος πληροφόρηση, η  ανικανότητα να ξεχωρίζει 

το άτομο την πραγματικότητα από την φαντασία και από μηχανισμούς λανθασμένης 

μάθησης. Αφού λοιπόν ο τρόπος με τον οποίο το άτομο βλέπει τον εαυτό του είναι 

προϊόν και αποτέλεσμα μάθησης, τότε μπορεί και να θεραπευτεί, φτάνει να μάθει να 

σκέφτεται με έναν πιο λογικό και λειτουργικό τρόπο (Γεωργαντά, 2003).  

Οι παραδοσιακές  γνωσιακές  θεραπευτικές παρεμβάσεις τροποποιήθηκαν  

ώστε  να  προσαρμοστούν  στις  ιδιαιτερότητες και τις ειδικές  εκδηλώσεις  που  
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παρουσιάζουν οι ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία. Ορισμένες εκδηλώσεις  

περιλαμβάνουν: (α) την «σύντονη  με  το  Εγώ» φύση  της διαταραχής όπου τα 

συναισθήματα και οι αξίες που εγείρει είναι συμβατές και αποδεκτές από τη 

συνείδησή των ασθενών, (2) την αλληλεπίδραση  των  σωματικών και των 

ψυχολογικών χαρακτηριστικών, (3) τις ιδιοσυγκρασιακές  δυσλειτουργικές 

πεποιθήσεις  που  σχετίζονται με  την  τροφή  και  το  βάρος  του  σώματος, (4) τα  

ελλείμματα  στην  έννοια  του  εαυτού  και  τη  συγκρότηση  της  ταυτότητας. 

 

  Τα στάδια της γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας στη Ψυχογενή Ανορεξία 

1ο  στάδιο: Εξοικείωση με το γνωσιακό μοντέλο και χτίσιμο της θεραπευτικής σχέσης 

Προϋπόθεση  για  την  γνωσιακή-συμπεριφορική  θεραπεία, όπως  και  για  

οποιαδήποτε  ψυχοθεραπευτική  προσέγγιση, είναι  η  δέσμευση  της ασθενούς στην  

θεραπεία. Οι  πρώτες  συναντήσεις  με  την ασθενή  είναι  πολύ  σημαντικές  ώστε  

εκείνη να  δεσμευτεί  και να αντιληφθεί τον εαυτό της ως ενεργητική  και  

συμμετοχική  στη διαδικασία της θεραπείας. Αυτή η  αρχή ή αλλιώς ο «συνεργατικός  

εμπειρισμός» καθιστά τη γνωσιακή-συμπεριφορική προσέγγιση κατεξοχήν  

κατάλληλη  για  την  δύσκολη  και  με  πολλές  αντιστάσεις  ασθενή. Εκείνη 

ενθαρρύνεται  να  συμμετέχει  σε  μία  πειραματική  διαδικασία  ανακάλυψης  του  

τρόπου  με  τον  οποίο  οι  πεποιθήσεις και  οι  συμπεριφορές  της  επηρεάζουν  την  

ίδια  της  την  εμπειρία, αλλά  και  να  εξετάσει  προσεκτικά  τα  μέσα  που  έχει  

επιλέξει  και τις συνέπειές τους για  να  επιβεβαιώσει  τις βαθύτερες πεποιθήσεις της. 

      Στις  πρώτες  συνεδρίες  η  έμφαση  είναι  στην  βοήθεια  που  πρέπει  να  

δίνεται  στην  ασθενή  ώστε εκείνη να  αναπτύξει, εκφρασμένο  με  τα  δικά  της  

λόγια, έναν λεπτομερή  και  εξαντλητικό κατάλογο  των «υπέρ»  και  των «κατά»  της 

διαταραγμένης της συμπεριφοράς σε σχέση  με το φαγητό. Αυτό λειτουργεί 

αφοπλιστικά στην ασθενή καθώς έχει συνηθίσει να ακούει μόνο για  τους  κίνδυνους 

της συμπεριφοράς  αυτής.  Η  τεχνική  αυτή  επιτρέπει  επίσης στον  θεραπευτή  να  

εισάγει πρακτικές για την τροποποίηση των δυσπροσαρμοστικών σκέψεων και ιδεών, 

οι οποίες αποτελούν βασική μέθοδο θεραπευτικής αλλαγής στα πλαίσια της 

γνωσιακής-συμπεριφορικής  θεραπείας.  

 

2ο  στάδιο: Τροποποίηση  της συμπεριφοράς 

Βασικό  στοιχείο  της  θεραπευτικής  αντιμετώπισης  είναι  η προσπάθεια  για  

βελτίωση  της  λήψης τροφής και  του  σωματικού βάρους της ασθενούς. Οι  
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προσπάθειες  αυτές  ενσωματώνονται  και συντονίζονται με την εξέταση  των  

πεποιθήσεών  της  και  συντονίζονται  με  αυτή. Στην  αρχική  φάση  της  θεραπείας  

προσδιορίζεται  για  κάθε  ασθενή  ένα  εύρος  βάρους / στόχου  π.χ. 45-48 kg, το  

οποίο  πρέπει  να  βρίσκεται  πάνω  από  το  οριακό  βάρος  για  την  λειτουργία  της  

εμμήνου  ρύσεως  και  ο  ρυθμός  με  τον  οποίο  πρέπει  να  επιτυγχάνεται  η  αύξηση  

βάρους. Η  πρόοδος  προς  αυτούς  τους  στόχους  καταγράφεται  συστηματικά. Το 

θεραπευτικό αυτό σύστημα είναι  περισσότερο  εφικτό  σε  ασθενείς  που  

νοσηλεύονται. Στην  αρχή, η  ασθενής  παροτρύνεται να  τρώει «μηχανικά», 

σύμφωνα  με  τις  οδηγίες, σε όσον  αφορά  στην  σύσταση, την  ποσότητα  και  τα  

διαστήματα  των  γευμάτων. Οι  τροφές  τις οποίες η ασθενής θεωρεί  απαγορευμένες 

προστίθενται  σταδιακά  στο  σχήμα  της διατροφής της.  

 

3ο  στάδιο:  Γνωσιακή αναδόμηση 

Ο πυρήνας της γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας  στηρίζεται  στην 

εκπαίδευση της ασθενούς συγκεκριμένων τρόπων ελέγχου της εγκυρότητας των  

σκέψεων, των  παραμέτρων  ενίσχυσης  και  των  τρόπων  επεξεργασίας  των  

πληροφοριών  που  χρησιμοποιεί  και  που  επηρεάζουν  τη συμπεριφορά της 

απέναντι στο φαγητό. Η  τακτική  αξιολόγηση  των  σκέψεων  εξηγείται  με  

παραδείγματα  και  η  ασθενής  εξασκείται  μέσω ασκήσεων που  σταδιακά 

διεκπεραιώνει μόνη  της  ανάμεσα  στις  συνεδρίες. 

Η  ασθενής  καλείται  να  καταγράψει  και  να  σχηματίσει  το  πλέγμα  όλων  

των  συνδέσεων  που  σχετίζονται με  τις  ανησυχίες  της  για  το  βάρος  της  και  τη 

λήψη τροφής και  να  εκφράσει  τις  προβλέψεις  της  για  το  τί θα  προκύψει  αν  τις  

παραβιάσει  ή  αν  υποταχθεί  στις  υποθέσεις  που  προκύπτουν  από  αυτές. Τα  λάθη  

συλλογιστικής που διαπιστώνονται στις καταγραφές της επεξεργασίας των  

πληροφοριών προσδιορίζονται  και  συζητούνται με στόχο η  ασθενής  να είναι σε 

θέση να εντοπίζει τις καταστάσεις αυτές όπου  τα λάθη συλλογιστικής επηρεάζουν  

την ικανότητά της  να  ερμηνεύει  τα  γεγονότα γύρω της. Συνήθη συλλογιστικά λάθη 

των  ασθενών με ανορεξία είναι η επιλεκτική προσοχή, η διχοτομική σκέψη, η  

υπεργενίκευση, η ταμπελοποίηση, η καταστροφοποίηση, η προκατειλημμένη  

επιβεβαίωση και  η  χρήση «δυο  μέτρων-δυο  σταθμών». 

      Για την αντιμετώπιση των υπερτιμημένων ιδεών της ασθενούς, ο θεραπευτής  

εφαρμόζει την τεχνική της «γνωσιακής ασυμφωνίας» (δηλ. τη διατάραξη από τον 

θεραπευτή της ψευδαίσθησης αρμονίας και συμμετρίας των πίστεων της ασθενούς, με 
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το να τονίζει στην ασθενή ότι το λογικό της σύστημα είναι ελλειμματικό) 

προκειμένου να ενσταλάξει την αμφιβολία στις βασικές της πεποιθήσεις και όχι να 

αμφισβητήσει άμεσα την εγκυρότητα των πεποιθήσεών της (Παπακώστας, 1994). Στη 

συνέχεια, η ασθενής  εκπαιδεύεται σε τρόπους εφαρμογής των ερωτήσεων και των 

υπερτιμημένων ιδεών που  της  προκαλούν  δυσφορία, ακολουθώντας  την  παρακάτω  

διαδοχή: (α) «Ποιες  είναι  οι  ενδείξεις  για  την  πεποίθηση  μου  αυτή;», (β) 

«Υπάρχουν  άλλες  διαφορετικές  εξηγήσεις;», (γ) «Ποια  είναι  τα  επακόλουθα  αν  

αυτή  η  πεποίθηση  είναι  σωστή;», (δ) «Ποια  είναι  τα  επακόλουθα  αν  αυτή  η  

πεποίθηση  είναι  λανθασμένη;», (ε) «Είναι  προσαρμοστικό  για  μένα  να  πράξω  

σύμφωνα  με  την  πεποίθηση  αυτή;», (στ) «Ποια  μπορεί  να  είναι  η  εναλλακτική  

λύση;».       

           Μερικές από  τις  προβλέψεις  που  κάνουν  οι  ασθενείς  μπορούν  να  

τροποποιηθούν  σε  υποθέσεις  και  να  αξιολογηθούν  με  περαιτέρω συλλογή  

στοιχείων. Ο  θεραπευτής  και  η  ασθενής  μπορούν  συνεργαζόμενοι  να  σκεφτούν  

συγκεκριμένα  πειράματα  που  στοχεύουν στον έλεγχο ειδικών υπερτιμημένων ιδεών 

ή  πεποιθήσεων. Για παράδειγμα, μία ασθενής που  πιστεύει  ότι το περιβάλλον της 

θα την αντιμετωπίσει θετικά  αν χάσει  ένα  κιλό, ενθαρρύνεται να  συλλέξει 

πληροφορίες για το αν  οι  άλλοι  είναι  ικανοί  να  ανακαλύψουν  τις μικρές  

διακυμάνσεις στο βάρος της. Στην  συνέχεια  ενθαρρύνεται να τροποποιήσει την  

συμπεριφορά της για να αξιολογήσει  αν το περιβάλλον της αντιδρά περισσότερο  

στις μεταβολές του βάρους της ή σε άλλες όψεις της συμπεριφοράς της ή των  

εκφραζόμενων συναισθημάτων  της. 

Καθώς  η  θεραπεία  εξελίσσεται, ο θεραπευτικός εστιασμός μετατοπίζεται  

από  τα  εστιακά  συμπτώματα  της  ανορεξίας,  σε  άλλες  γενικές  πλευρές  του  

εαυτού  που  σχετίζονται  με  την  προδιάθεση  της ασθενούς στην εμφάνιση της 

διαταραχής. Για παράδειγμα γίνεται  μία προσπάθεια  να τροποποποιηθούν οι 

απόψεις της ασθενούς  για τον  εαυτό  της. Χαρακτηριστικά  θέματα  που  

προκύπτουν  είναι  αυτά  που  αναφέρονται  σε  ελλείμματα  της  έννοιας  του  εαυτού  

και  της  αυτεπίγνωσης  και  αφορούν  σε  πεποιθήσεις  της  για επιτεύξεις  και  

ικανότητες. Σε  μετέπειτα στάδια  της  θεραπείας, οι  ασθενείς  ενθαρρύνονται  να  

πειραματίζονται  με  νέες  πρακτικές  για  την επίτευξη  στόχων, όπως  είναι οι νέες  

πηγές  ενισχύσεων  με  τη  δόκιμη  ευχάριστων  δραστηριοτήτων  και  η υιοθέτηση  

νέων  μέτρων  για  την αξιολόγηση  της  αξίας  του  εαυτού. 
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      Η  χρονική  διάρκεια  που  συνίσταται  για  την  γνωσιακή-συμπεριφορική  

θεραπεία  των  ασθενών με Ψυχογενή Ανορεξία είναι  μεγαλύτερη  σε  σχέση  με  

άλλες  διαταραχές. Συχνά  φτάνει  τα  δύο χρόνια  με εβδομαδιαία συχνότητα 

συνεδριών. Η μεγάλη διάρκεια της θεραπείας των ασθενών με Ψυχογενή Ανορεξία 

οφείλεται αφενός στις αντιστάσεις των ασθενών στην αλλαγή και στις χρόνια 

εδραιωμένες και ανθεκτικές δυσπροσαρμοστικές τους πεποιθήσεις που αναφέρονται 

στη σημασία του βάρους και του σχήματος του σώματός τους. 

Στα πλαίσια της γνωσιακής-συμπεριφορικής προσέγγισης για την 

αποκατάσταση της Ψυχογενούς Ανορεξίας οι Vitousek και Hollon (1990) 

αναφέρθηκαν στη σχηματική επεξεργασία και στην παρότρυνση για θεραπεία των 

ασθενών που προβάλλουν μεγάλη αντίσταση στην θεραπεία (Vitousek, Watson, & 

Wilson,1998). Ωστόσο, παρ’ όλες τις σύγχρονες περιγραφές μίας γενικής 

θεραπευτικής προσέγγισης, δεν έχει διαμορφωθεί ένα δομημένο, έγκυρο και 

εδραιωμένο εγχειρίδιο για την θεραπεία της Ψυχογενούς Ανορεξίας (Wilson, 1999).  

Επιπροσθέτως, οι μέχρι τώρα έρευνες για την αποτελεσματικότητα της γνωσιακής-

συμπεριφορικής θεραπείας στη Ψυχογενή Ανορεξία έχουν χαρακτηριστεί ως ελλιπείς 

(Fairburn & Harrison, 2003). 

 

Η μείωση της ανάγκης για αυτοέλεγχο 

Το νεότερο μοντέλο των Fairburn, Shafran, και Cooper (1999) που 

παρουσιάστηκε προηγουμένως, προτείνει ως κύρια θεραπευτική παρέμβαση την 

ανίχνευση και την τροποποίηση της έντονης ανάγκης της ασθενούς για αυτοέλεγχο, ο 

οποίος θα πρέπει να επαναπροσδιορίζεται και να μετριάζεται σε όλα τα στάδια της 

θεραπείας, με άμεσους ή έμμεσους τρόπους. Ο κεντρικός εστιασμός στον αυτο-

έλεγχο, σύμφωνα με τους συγγραφείς, θα περιλαμβάνει την θεραπευτική αξιολόγηση 

του φαγητού, του βάρους και του σχήματος του σώματος ως οχήματα επίτευξης του 

αυτοελέγχου και της αυτοαξίας, τις διαταραγμένες συμπεριφορές λήψης φαγητού και 

τις σχετιζόμενες ακραίες μεθόδους ελέγχου του βάρους, τον έλεγχο της σωματικής 

εικόνας και το χαμηλό σωματικό βάρος. Σε αντίθεση με τα  γνωσιακά-συμπεριφορικά 

μοντέλα που εστιάζονται στην θεραπευτική βελτίωση της αυτοεκτίμησης της 

ασθενούς, των εγγενών δυσκολιών που αντιμετωπίζει στην αναγνώριση και την 

έκφραση των συναισθημάτων της και των διαπροσωπικών και οικογενειακών της 

δυσκολιών, οι Fairburn, Shafran, και Cooper (1999) τονίζουν ότι οι τομείς αυτοί θα 
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αποτελέσουν στόχο της θεραπείας μόνο εφ’ όσον αποτελούν εμπόδιο στην 

θεραπευτική αλλαγή.   

Στόχος είναι η ασθενής να κατανοήσει ότι ο έλεγχος του φαγητού δεν της 

προσδίδει αυτό που εν τέλει αναζητά και σταδιακά να μπορέσει να «συρρικνώσει» 

την έντονη ανάγκη της να ελέγχει το φαγητό και το βάρος της και να αρχίσει να 

αντλεί ικανοποίηση από άλλες δραστηριότητες. Η χρήση τεχνικών γνωσιακής 

αναδόμησης, αποκατάστασης του βάρους και μείωσης του συστηματικού ελέγχου της 

σωματικής εικόνας, μπορούν να συμβάλλουν σημαντικά στη μείωση της ανάγκης για 

έλεγχο.  

 

Γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία στη Ψυχογενή Βουλιμία   

Η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία στη Ψυχογενή Βουλιμία έχει τα 

ακόλουθα βασικά χαρακτηριστικά (Fairburn, 1999): (1) Βασίζεται στο γνωσιακό 

μοντέλο της εμφάνισης και της διατήρησης της Ψυχογενούς Βουλιμίας που αποτελεί 

και την αφετηρία για τον θεραπευτικό σχεδιασμό (Fairburn, 1997; Fairburn & 

Cooper, 1999). Το μοντέλο διατήρησης της Ψυχογενούς Βουλιμίας έχει 

επανειλημμένως επαληθευθεί μέσα από έρευνες, πχ. σε έρευνα των Cooper και Steere 

(1995) ένα χρόνο μετά τη θεραπεία, οι ασθενείς που είχαν ολοκληρώσει γνωσιακή-

συμπεριφορική θεραπεία διατήρησαν τα θεραπευτικά τους αποτελέσματα, ενώ οι 

ασθενείς που είχαν λάβει συμπεριφορική θεραπεία στο μεγαλύτερο τους ποσοστό 

υποτροπίασαν. Τα αποτελέσματα αυτά αναδεικνύουν την έγκυρη θεωρητική βάση 

του γνωσιακού μοντέλου στη βουλιμία, (2) Η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία δεν 

στοχεύει απλά στην αλλαγή της δυσλειτουργικής συμπεριφοράς, αλλά στη βαθύτερη 

αλλαγή των δυσλειτουργικών στάσεων της ασθενούς ως προς το σχήμα και το βάρος 

του σώματός της. Η τροποποίηση των βαθύτερων δυσλειτουργικών στάσεων της 

ασθενούς επιτυγχάνεται αρχικά με την παρότρυνση της ασθενούς να αναλογιστεί το 

μακροχρόνιο κόστος της αξιολόγησης της αυτοαξίας μέσο του σωματικού της 

βάρους. Θεραπευτικός στόχος αποτελεί η υιοθέτηση νέων ευέλικτων και 

προσαρμοστικών πεποιθήσεων που θα κατευθύνουν τη συμπεριφορά της. Μέρος της 

γνωσιακής αυτής αλλαγής είναι και η διερεύνηση των αιτιών που δημιούργησαν τις 

δυσλειτουργικές πεποιθήσεις (π.χ. η επιρροή του πρώιμου περιβάλλοντος), με στόχο 

η ασθενής να τις κατανοήσει, να αποκτήσει μία αίσθηση ελέγχου απέναντι στο 

παρελθόν της και ταυτόχρονα να προλάβει την επανεμφάνιση του προβλήματος στο 

μέλλον, (3) Η θεραπεία περιλαμβάνει τη σύνθεση συμπεριφορικών και γνωσιακών 
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τεχνικών που βοηθούν την ασθενή να διαχειρίζεται τα εσωτερικά και διαπροσωπικά 

ερεθίσματα που την οδηγούν σε βουλιμικά επεισόδια και σε επανορθωτικές μεθόδους 

ελέγχου του βάρους της, να έχει μεγαλύτερο αυτοέλεγχο στην ρύθμιση της 

διατροφικής της συμπεριφοράς και να εκπαιδεύεται σε στρατηγικές πρόληψης 

υποτροπής. Οι τεχνικές περιλαμβάνουν τη γνωσιακή αναδόμηση του Beck (1979), 

την αυτοπαρατήρηση των δυσλειτουργικών σκέψεων και συμπεριφορών, την 

εκπαίδευση στην επίλυση προβλήματος, (4) Γίνεται σε εξωνοσοκομειακή βάση μία 

φορά την εβδομάδα για περίπου έξι μήνες, (5) Είναι μία ενεργητική διαδικασία, 

ημιδομημένη, εστιασμένη στο πρόβλημα, στο εδώ και τώρα και στο μέλλον, όχι στο 

παρελθόν και (6) O θεραπευτής προσφέρει πληροφορίες, συμβουλές, στήριξη και 

ενθάρρυνση. 

Αρχικά γίνεται μία λεπτομερής αξιολόγηση από τον θεραπευτή, στην οποία οι 

εκτιμήσεις του για την ασθενή είναι εκτεταμένες και πολύπλευρες. Η αξιολόγηση 

γίνεται: (α) κλινικά, καθώς αναζητείται η πιθανή ύπαρξη γενικότερης 

ψυχοπαθολογίας (π.χ. κατάθλιψη, αγχώδεις διαταραχές), (β) συμπεριφορικά, καθώς 

διερευνώνται οι συνθήκες κάτω από τις οποίες λαμβάνουν χώρα τα βουλιμικά 

επεισόδια, η ποσότητα και το είδος της τροφής και των αντιρροπιστικών μεθόδων 

και, (γ) γνωσιακά, καθώς οι σκέψεις και τα συναισθήματα της ασθενούς 

καταγράφονται πρίν, μετά, αλλά και καθ’ όλη τη διάρκεια του επεισοδίου 

(Παπακώστας, 1994). 

 H γνωσιακή-συμπεριφορική προσέγγιση στη Ψυχογενή Βουλιμία έχει 

περιγραφεί από τον Fairburn και τους συνεργάτες τους σε δομημένο θεραπευτικό 

εγχειρίδιο (Fairburn, Marcus, & Wilson, 1993). H θεραπεία της βουλιμίας χωρίζεται 

σε 19 εξωνοσοκομειακές συνεδρίες και η συνολική της διάρκεια είναι 20 εβδομάδες. 

Στην αρχή της θεραπείας οι συνεδρίες πραγματοποιούνται μία φορά την εβδομάδα 

αλλά μπορεί να είναι συχνότερες στις περιπτώσεις εκείνες όπου η ασθενής 

παρουσιάζει αυτοκτονικότητα, μείζον καταθλιπτικό επεισόδιο ή όταν η 

εξωνοσοκομειακή παρέμβαση έχει αποβεί απέλπιδη. Αναλυτικότερα, τα θεραπευτικά 

στάδια είναι:  

1ο στάδιο: Συμπεριφορική αλλαγή   

Πρωταρχικός στόχος είναι η επαναφορά της ασθενούς σε τρία ημερήσια 

γεύματα. Η διάρκεια του πρώτου σταδίου είναι τέσσερις εβδομάδες και η συχνότητα 

των συνεδριών είναι δύο φορές την εβδομάδα. Αρχικά, γίνεται η παρουσίαση του 

γνωσιακού μοντέλου για την έκλυση και τη διατήρηση της βουλιμίας στα πλαίσια 
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μίας γενικότερης ευαισθητοποίησης της ασθενούς στη γνωσιακή-συμπεριφορική 

θεραπεία. Για παράδειγμα, η διατήρηση της βουλιμίας εξηγείται στην ασθενή με τον 

ακόλουθο τρόπo: «οι αυστηροί διαιτητικοί κανόνες ενισχύουν τα βουλιμικά επεισόδια 

και τον αυτοπροκαλούμενο εμετό». Στη συνέχεια τονίζονται η δομή και οι στόχοι της 

θεραπείας, ενώ δίνονται πληροφορίες για τη διατροφή και τον έλεγχο του βάρους. Ο 

θεραπευτής προσπαθεί να πείσει την ασθενή για τη σημαντικότητα της επίτευξης 

γνωσιακών και συμπεριφορικών αλλαγών.  

Η συμπεριφορική αλλαγή ξεκινά με τις αυτοκαταγραφές της ασθενούς σε 

καθημερινή βάση. Η ασθενής παροτρύνεται να αναγνωρίζει τα επαναλαμβανόμενα 

μοτίβα των βουλιμικών επεισοδίων, των επανορθωτικών μεθόδων, τα συναισθήματα 

και τις σκέψεις της (π.χ. «αν σταματήσω να κάνω εμετό τότε θα παχύνω»). Στόχος 

είναι η σύνδεση του φαγητού με μία σειρά αντίστοιχων γνωσιακών διεργασιών (π.χ. 

«τι περνούσε από το μυαλό σου πρίν φας;») Η ασθενής ενθαρρύνεται να αναγνωρίζει 

τις αρνητικές της σκέψεις και τα συναισθήματα αυτά που συνδέονται με τα βουλιμικά 

επεισόδια.  

Θεραπευτής και θεραπευόμενη σχεδιάζουν συνεργατικά μία σειρά 

εναλλακτικών δραστηριοτήτων ως υποκατάστατα της βουλιμίας με στόχο να 

αντιμετωπίσει η ασθενής τις «επικίνδυνες» για την ίδια καταστάσεις. Επιπροσθέτως, 

η ασθενής μαθαίνει να ζυγίζεται μία φορά την εβδομάδα και εκπαιδεύεται: (α) στην 

φασματική έννοια του βάρους, στις σωματικές επιπτώσεις των βουλιμικών 

επεισοδίων και των επανορθωτικών μεθόδων, (β) στη μη-αποτελεσματικότητα των 

επανορθωτικών μεθόδων για την ρύθμιση του βάρους, (γ) στις αρνητικές συνέπειες 

της δίαιτας καθ’ ότι η παραβίαση των διαιτητικών κανόνων αποτελεί για την ασθενή 

ένδειξη ότι έχει ελαττωματικό αυτοέλεγχο, αντί να συνειδητοποιήσει ότι οι κανόνες 

από μόνοι τους είναι αυστηροί και λανθασμένοι και την οδηγούν στην εγκατάλειψη 

προσπάθειας να ξεπεράσει τη βουλιμία.  

 

 

 

2ο στάδιο: Γνωσιακή αλλαγή  

Η διάρκεια τους δεύτερου θεραπευτικού σταδίου είναι οκτώ εβδομάδες και οι 

συνεδρίες γίνονται σε εβδομαδιαία βάση. Βασικοί θεραπευτικοί στόχοι είναι η 

μείωση της δίαιτας, η γνωσιακή αναδόμηση, η εκπαίδευση στην επίλυση 
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προβλήματος και η θεραπευτική αντιμετώπιση της λανθασμένης σωματικής 

αντίληψης. 

Αρχικά η ασθενής εκτίθεται σταδιακά σε φαγητά που αποφεύγει. Στη 

συνέχεια μαθαίνει να αμφισβητεί τις δυσλειτουργικές της σκέψεις και τα γνωσιακά 

λάθη που διατηρούν το πρόβλημα του φαγητού. Παροτρύνεται να αντικαταστήσει τις 

αρνητικές της σκέψεις με προσαρμοστικούς τρόπους σκέψης μέσω της διερεύνησης 

των επιχειρημάτων που υποστηρίζουν ή αμφισβητούν τη σκέψη και τη δημιουργία 

ενός λογικού συμπεράσματος που θα καθοδηγήσει την επακόλουθη συμπεριφορά της.  

Ο εντοπισμός και η τροποποίηση βαθύτερων δυσλειτουργικών στάσεων και 

πεποιθήσεων ακολουθεί. Η ασθενής ερωτάται τί κερδίζει με τη χρήση των 

πεποιθήσεων στη διερμηνεία της πραγματικότητας (π.χ. παροτρύνεται να κατανοήσει 

ότι η αξιολόγηση της αυτοαξίας της μέσο του σωματικού της βάρους την οδηγεί σε 

μακροχρόνια δυσαρέσκεια με τον εαυτό της, σε εμμονή με το σχήμα και το βάρος της 

και στην παραμέριση άλλων βασικότερων προβλημάτων όπως είναι η χαμηλή 

αυτοεκτίμηση, οι διαπροσωπικές δυσκολίες, η έλλειψη διεκδικητικότητας). Στόχος 

είναι η υιοθέτηση λιγότερο αυστηρών και περισσότερο ευέλικτων στάσεων και 

κανόνων ζωής. Για παράδειγμα, ως προς τη σημαντικότητα του αυτοελέγχου, η 

ασθενής μπορεί να αποφασίσει ότι ενός βαθμού αυτοέλεγχος είναι επιθυμητός, αλλά 

η ανάγκη της για μόνιμο και απόλυτο αυτοέλεγχο αποβαίνει δυσλειτουργική. Ο νέος 

λειτουργικός και προσαρμοστικός κανόνας στην πορεία θα κατευθύνει και τη 

συμπεριφορά της ασθενούς.  

Μέρος της θεραπευτικής διαδικασίας αποτελεί και η διερεύνηση των αιτιών 

που δημιούργησαν τις δυσλειτουργικές της πεποιθήσεις, όπως ο ρόλος του πρώιμου 

περιβάλλοντος ή των κοινωνικών πιέσεων να είναι αδύνατη. Αυτό βοηθά την ασθενή 

να κατανοήσει και να αποκτήσει μία αίσθηση ελέγχου απέναντι στο παρελθόν της 

αλλά και να κατευθυνθεί κατάλληλα για τους τρόπους πρόληψης της επανεμφάνισης 

του προβλήματος στο μέλλον.  

 

 

 

3ο στάδιο: Πρόληψη υποτροπής  

Στο τελευταίο θεραπευτικό στάδιο, τρείς συνολικά συνεδρίες λαμβάνουν 

χώρα ανά δύο εβδομάδες η κάθε μία. Ο στόχος είναι να διατηρηθούν οι αλλαγές μετά 

τη λήξη της θεραπείας, ενώ υπενθυμίζεται στην ασθενή ότι η πρόοδός της θα 
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συνεχίζεται και μετά τη λήξη της θεραπείας. Οι προσδοκίες της ασθενούς πρέπει να 

είναι ρεαλιστικές και να συζητιούνται συνεργατικά με τον θεραπευτή. Οι 

λανθασμένες προσδοκίες (οι οποίες μπορεί να είναι ενισχυμένες ιδιαιτέρως όταν 

προϋπάρχει μία πεποίθηση τελειομανίας) καθιστούν την ασθενή ευάλωτη στην 

πιθανή καταστροφολογική ερμηνεία ενός μελλοντικού συμπτώματος, ως ένδειξη 

πλήρους υποτροπής. Είναι σημαντικό να τονιστεί στην ασθενή η έννοια της 

φασματικότητας και της διαβάθμισης της υποτροπής όπως και η σημασία υιοθέτησης 

μίας στάσης «επίλυσης προβλήματος» στις δύσκολες στιγμές και όχι πανικού και 

εγκατάλειψης απέναντι στο πρόβλημα. Ιδιαίτερα βοηθητικός είναι ο σχεδιασμός ενός 

γραπτού προγράμματος αντιμετώπισης μελλοντικών καταστάσεων όπου το φαγητό 

μπορεί να ξαναγίνει πρόβλημα, η συνεχόμενη εκμάθηση αυτορρύθμισης στην 

αντιμετώπιση δύσκολων καταστάσεων, η αποφυγή δίαιτας και η εφαρμογή των 

θεραπευτικών δεξιοτήτων στην πράξη από την ασθενή.  

 

Αποτελεσματικότητα της γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας στις ΔΠΤ 

Η γνωσιακή-συμπεριφορική είναι ένα πολυδιάστατο είδος ψυχοθεραπείας, 

που χρησιμοποιεί γνωσιακές και συμπεριφορικές προσεγγίσεις οι οποίες 

εξατομικεύονται στις ιδιαίτερες ανάγκες της κάθε ασθενούς. Σύμφωνα με τους 

Wilson και Fairburn (1993) η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία βοηθάει τους 

διαφορετικούς ασθενείς μέσα από διαφορετικούς μηχανισμούς. Είναι μία θεραπεία 

που έχει συγκεκριμένα θεραπευτικά αποτελέσματα και δεν λειτουργεί μέσο μη-

ειδικών μηχανισμών που μοιράζονται όλες οι μορφές ψυχοθεραπείας καθ’ ότι είναι 

αποτελεσματικότερη από άλλες εναλλακτικές θεραπείες (Fairburn & Hay, 1992; 

Wilson, 1999) που επίσης θα μπορούσαν να έχουν αντίστοιχα και συγκρίσιμα μη-

ειδικά αποτελέσματα και έχει διαφορετικό χρόνο δράσης από άλλες θεραπείες 

(Fairburn et al., 1993). Η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία έχει επίσης άμεσα 

αποτελέσματα (Agras, Walsh, Fairburn, Wilson, & Kraemer,  2000) τα οποία 

διαφαίνονται στις πρώτες εβδομάδες της θεραπείας (Wilson, 1999).  

Διαφορετικοί είναι οι ενδιάμεσοι μηχανισμοί οι οποίοι ενεργούν στις 

διαφορετικές θεραπευτικές παρεμβάσεις, ακόμη και αν αυτές οδηγούν τελικά σε 

παρόμοια θεραπευτικά αποτελέσματα (Ricca, Mannucci, Zucchi, Rotella, & Faravelli, 

2000). Η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία, σύμφωνα με τους Fairburn και συν. 

(1993), λειτουργεί μέσο της άμεσης τροποποίησης των διατροφικών συνηθειών των 

ασθενών και των στάσεών τους αναφορικά με το σχήμα και το βάρος του σώματός 
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τους. Κατά συνέπεια, η μείωση του βαθμού των γενικών ψυχιατρικών 

χαρακτηριστικών και η βελτίωση της κοινωνικής τους λειτουργικότητας αποτελούν 

κατά βάση δευτερογενείς συνέπειες (Fairburn et al., 1993).  

 

Αποτελεσματικότητα της γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας στη Ψυχογενή Βουλιμία 

 

Μείωση της συμπτωματολογίας μέσω της γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας 

Η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία ευρέως θεωρείται ως η θεραπεία 

επιλογής στη Ψυχογενή Βουλιμία (Fairburn, 1997; Loeb et. al., 2000; Ricca et al., 

2000; Walsh, Wilson, Loeb, Devlin, Pike, Roose, Fleiss, & Waternaux, 1997; Wilson 

& Fairburn, 1998; Wilson, 1999). Σήμερα, η βασισμένη σε εγχειρίδιο δομημένη 

γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία αποτελεί την θεραπεία με τη μεγαλύτερη 

εμπειρική στήριξη (Wilson & Fairburn, 1998). Σύμφωνα με μία σειρά επισκοπήσεων 

που αξιολογούν την αποτελεσματικότητα της συγκεκριμένης θεραπείας, το 40-50% 

των ασθενών που την ακολουθούν, θεραπεύονται από τη βουλιμία (Anderson & 

Maloney, 2001; Fairburn, 1997; Keel & Mitchell, 1997; Wilson, 1999). Σύμφωνα με 

επισκόπηση των Anderson και Maloney (2001) η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία 

μειώνει τη συχνότητα της υπερφαγίας κατά 75% και τη συχνότητα των 

αντιρροπιστικών μεθόδων κατά 78% μετά τη λήξη της. Σε έρευνα των Peterson και 

Mitchell (1999) η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία οδηγεί το 75% των ασθενών 

στη μείωση της συχνότητας των επεισοδίων υπερφαγίας και των συμπεριφορών 

κάθαρσης μετά τη λήξη της θεραπείας.  Σε πρόσφατη έρευνα των Wilson, Fairburn, 

και Agras (2002), τα επεισόδια υπερφαγίας και του αυτοπροκαλούμενου εμετού 

μειώθηκαν κατά 80% στο τέλος της θεραπείας σε σύντομο χρονικό διάστημα. 

Παράλληλα, ο διαιτητικός περιορισμός των ασθενών μειώθηκε σημαντικά την 

τέταρτη εβδομάδα, ενώ το 62% της συνολικής τους καλυτέρευσης ήταν εμφανές την 

έκτη εβδομάδα. Αντίστοιχα ήταν τα αποτελέσματα της αναδρομικής έρευνας της 

Vitousek (1996) που βρήκε ότι η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία οδηγεί το 80% 

των ασθενών στη μείωση του κύκλου υπερφαγίας-κάθαρσης και σε πλήρη εξάλειψη 

των βουλιμικών επεισοδίων στο 50% των ασθενών (Vitousek 1996; Wilson, 1995).  

Άλλα θεραπευτικά αποτελέσματα που επιτυγχάνονται μέσω της γνωσιακής-

συμπεριφορικής θεραπείας είναι η μείωση της δίαιτας και κυρίως η βελτίωση των 

υπερτιμημένων ιδεών της ασθενούς που αναφέρονται στη σημασία του βάρους και 

του σχήματος του σώματος (Fairburn, 1999). Σύμφωνα με τους Anderson και 
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Maloney (2001) η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία έχει θετική θεραπευτική 

επίδραση στα κεντρικά χαρακτηριστικά της Ψυχογενούς Βουλιμίας, δηλαδή: (α) στις 

συμπεριφορές υπερφαγίας και κάθαρσης, (β) στην ενασχόληση με το σχήμα και με το 

βάρος του σώματος, (γ) στον περιορισμό της τροφής, και (δ) στην αυτοεκτίμηση των 

ασθενών με Ψυχογενή Βουλιμία. Οι έρευνες στις συνεδρίες παρακολούθησης 

(follow-up) βρίσκουν ικανοποιητική διατήρηση των θεραπευτικών αλλαγών στους 

έξι μήνες και στον ένα χρόνο μετά τη λήξη της γνωσιακής-συμπεριφορικής 

θεραπείας στο 50% με 63% των ασθενών με Ψυχογενή Βουλιμία (Fairburn, 1997). 

Παράλληλα, ικανοποιητικά θεραπευτικά αποτελέσματα της γνωσιακής-

συμπεριφορικής θεραπείας έχουν εντοπιστεί στη γενικότερη ψυχοπαθολογία των 

ασθενών με ΔΠΤ, όπως π.χ. στην κατάθλιψη, την αυτοεκτίμηση, την κοινωνική 

λειτουργικότητα και τις διαταραχές προσωπικότητας (Garner, Rockert, Davis, 

Garner, Olmsted, & Eagle, 1993).  

 

Συγκριτικές κλινικές μελέτες αποτελεσματικότητας 

Η  αποτελεσματικότητα  της  γνωσιακής-συμπεριφορικής παρέμβασης στην  

Ψυχογενή  Βουλιμία  έχει  αξιολογηθεί  σε  μία σειρά συγκριτικών κλινικών μελετών. 

Σύμφωνα με τις υπάρχουσες ελεγχόμενες μελέτες αποτελεσματικότητας, η γνωσιακή-

συμπεριφορική θεραπεία είναι αποτελεσματικότερη από άλλες θεραπείες  (Ricca et 

al., 2000).  

 

Ατομική και ομαδική γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία της Ψυχογενούς Βουλιμίας 

H oμαδική γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία είναι αποτελεσματική στη 

θεραπεία της Ψυχογενούς Βουλιμίας (Αgras et al., 1992; Freeman, 1995; Mitchell, 

Pyle, Eckert, Hatsukami, Pomeroy, & Zimmerman, 1990). Πρόσφατη συγκριτική 

κλινική δοκιμασία που συνέκρινε την αποτελεσματικότητα της ατομικής έναντι της 

ομαδικής γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας της Ψυχογενούς Βουλιμίας, των 

Chen, Touyz, Beumont, Fairburn, Griffiths, Butow, Russell, Schotte, Getler, και 

Basten (2003), ανέφερε παρόμοια αποτελεσματικότητα ανάμεσα στις δύο 

παρεμβάσεις. Η μόνη διαφορά που παρατηρήθηκε ήταν ότι οι ασθενείς που μετείχαν 

στην ατομική γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία δεν παρουσίαζαν βουλιμικές 

συμπεριφορές μετά τη λήξη της θεραπείας, σε σχέση με τις ασθενείς που μετείχαν 

στην ομαδική γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία, αλλά όχι στις συνεδρίες 

παρακολούθησης. Οι Leung, Waller, και Thomas (2000) επισήμαναν την 
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αποτελεσματικότητα της ομαδικής γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας σε ασθενείς 

με Ψυχογενή Βουλιμία, οι οποίοι παρουσίασαν ποσοστό μείωσης της τάξεως του 

50% των βουλιμικών συμπτωμάτων.  

 

Γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία έναντι ομάδων ελέγχου 

Η πρώτη ελεγχόμενη μελέτη για την θεραπεία της βουλιμίας που 

χρησιμοποίησε γνωσιακές και συμπεριφορικές τεχνικές, πραγματοποιήθηκε από τον 

Lacey το 1983. Από τις 30 ασθενείς που μετείχαν σε θεραπεία, οι 24 είχαν θεραπευτεί 

στο τέλος της θεραπείας, ενώ δεν παρατηρήθηκαν αλλαγές στην ομάδα ελέγχου. Οι 

Telch και συν. (1990) διερεύνησαν τη βραχυπρόθεσμη αποτελεσματικότητα της 

ομαδικής γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας για την υπερφαγία σε δείγμα 44 

γυναικών οι οποίες ομαδοποιήθηκαν τυχαία σε γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία ή 

σε ομάδα ελέγχου. Οι γυναίκες που συμμετείχαν στην ομαδική γνωσιακή-

συμπεριφορική θεραπεία παρουσίασαν σημαντική μείωση στα επεισόδια υπερφαγίας 

σε σχέση με την ομάδα ελέγχου. Σύμφωνα με τους συγγραφείς, μία από τις θετικές 

πτυχές της γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας στη βουλιμία είναι η δυνατότητα 

εφαρμογής της σε ασθενείς με βουλιμία που δεν κάνουν πρόκληση εμετού. Η 

συγκριτική αποτελεσματικότητα της γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας στη 

βουλιμία έναντι ομάδων ελέγχου έχει επαληθευθεί και από άλλες έρευνες (Fairburn, 

Agras, & Wilson, 1992), ενώ η συμμετοχή των γονιών στη γνωσιακή-συμπεριφορική 

θεραπεία των ασθενών με Ψυχογενή Βουλιμία μπορεί να συμβάλλει στη μεγαλύτερη 

αποτελεσματικότητά της (Lock & Le Grange, 2005). 

 Μία σειρά άλλων κλινικών δοκιμασιών (Mitchell & Raymond, 1992) που 

χρησιμοποίησαν ομάδες ελέγχου, υποστήριξαν την αποτελεσματικότητα της 

γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας στη Ψυχογενή Βουλιμία. Οι Kirkley, 

Schneider, Agras, και Bachman (1985) συνέκριναν τη γνωσιακή-συμπεριφορική 

θεραπεία με μία μη-κατευθυντική θεραπεία και κατέληξαν ότι η γνωσιακή-

συμπεριφορική θεραπεία μείωσε σημαντικότερα τα βουλιμικά συμπτώματα.  

Πρόσφατη μελέτη 1360 τυχαίων και ελεγχόμενων κλινικών μελετών των 

ψυχολογικών παρεμβάσεων στη Ψυχογενή Βουλιμία από τους Hay και Bacaltchuk 

(2000) επισήμανε ότι η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία είναι μία από τις 

αποτελεσματικότερες θεραπείες της διαταραχής, συγκριτικά με ομάδες ελέγχου. Αυτά 

τα ευρήματα τεκμηριώνουν τη συμμετοχή γνωσιακών παραγόντων στη Ψυχογενή 

Βουλιμία.   
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 Επιπροσθέτως, σε ασθενείς που είχαν ολοκληρώσει βραχεία 

ψυχοεκπαιδευτική παρέμβαση, η ακόλουθη προσθήκη γνωσιακής-συμπεριφορικής 

θεραπείας οδήγησε σε στατιστικά σημαντικές πτώσεις στα επίπεδα του 

αυτοπροκαλούμενου εμετού και της βουλιμίας και σε μεγαλύτερα ποσοστά 

ανάκαμψης, τα οποία διατηρήθηκαν στην πορεία σε συνεδρίες παρακολούθησης στις 

16 εβδομάδες (Davis, McVey, Heinmaa, Rockert, & Kennedy, 1999).  

 

Η χρήση δομημένων εγχειριδίων γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας στη Ψυχογενή 

Βουλιμία 

            Τα τελευταία χρόνια, η θεραπευτική χρήση δομημένων εγχειριδίων 

γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας της Ψυχογενούς Βουλιμίας και της ΔΚΕΥ 

έχουν λάβει μεγάλο ερευνητικό ενδιαφέρον. Η αποτελεσματικότητά τους έχει 

επαληθευθεί σε κλινικές μελέτες (Peterson, Mitchell, Engbloom, Nugent, Mussell, 

Crow, & Thuras 2001; Thiels, Schmidt, Treasure, Garthe, & Troop, 1998; Treasure, 

Schmidt, Troop, Tiller, Todd, Keilen, & Dodge, 1994; Treasure, Schmidt, Troop, 

Tiller, Todd, & Turnbull, 1996; Tuschen-Caffier, Pook & Frank, 2001). Οι 

βασισμένες σε δομημένα εγχειρίδια θεραπείες είναι εμπειρικά βάσιμες και 

εστιασμένες (Wilson, 1996). Από τα βασικά προτερήματά τους είναι η ευκολότερη 

πρόσβαση σε αυτά από τις ασθενείς, η μεγαλύτερη αποδοχή τους από τις ασθενείς, το 

χαμηλό τους κόστος και η δυνατότητα που δίνεται στις ασθενείς να αποδώσουν την 

καλυτέρευσή τους σε δικές τους προσπάθειες. 

Σύμφωνα με έρευνα των Treasure και συν. (1994), η χρήση θεραπευτικού 

εγχειριδίου γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας οδήγησε σε παρόμοια 

αποτελεσματικότητα σε σχέση με τη μη-βασισμένη σε εγχειρίδιο γνωσιακή-

συμπεριφορική θεραπεία, ενώ τα αποτελέσματα επαληθεύθηκαν σε μετέπειτα έρευνα 

των ίδιων συγγραφέων (Treasure et al., 1996). Σε έρευνα των Thiels και συν. (1998) 

62 γυναίκες με διάγνωση Ψυχογενούς Βουλιμίας χωρίστηκαν σε δύο θεραπευτικές 

ομάδες. Στην πρώτη ομάδα οι ασθενείς συμμετείχαν σε κατευθυνόμενη θεραπεία 

βασισμένη σε εγχειρίδιο αυτοβοήθειας και στη δεύτερη, σε εβδομαδιαίες συνεδρίες 

γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας. Τόσο κατά τη λήξη της θεραπείας όσο και 

στις συνεδρίες παρακολούθησης, οι ασθενείς και από τις δύο ομάδες βελτιώθηκαν 

σημαντικά στη διατροφική τους διαταραχή και στη γενικότερη ψυχοπαθολογία τους. 

Έρευνα των Tuschen-Caffier, Pook, και Frank (2001) σε 66 ασθενείς που είχαν 

διάγνωση Ψυχογενούς Βουλιμίας, ανέδειξε την αποτελεσματικότητα της γνωσιακής-
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συμπεριφορικής θεραπείας βάση δομημένου εγχειριδίου στη μείωση του περιορισμού 

απέναντι στην τροφή, της συναισθηματικής λήψης τροφής, της δυσαρέσκειας με το 

σώμα και της κατάθλιψης.   

Σύμφωνα με τον Wilson (1996) τα δομημένα θεραπευτικά εγχειρίδια 

προσφέρουν στο σύνολό τους σημαντικά προτερήματα στην κλινική πράξη και 

συμβάλλουν σε μία πραγματιστική προσέγγιση στην θεραπεία. Οι έρευνες 

φανερώνουν στο σύνολό τους ότι οι καθοδηγούμενες από τον θεραπευτή 

προσεγγίσεις αυτοβοήθειας που εμπεριέχουν τη χρήση εγχειριδίου μπορούν να 

προσφέρουν μία προσέγγιση τόσο αποτελεσματική όσο και η πρότυπη γνωσιακή-

συμπεριφορική θεραπεία σε μακροχρόνιο επίπεδο σε ασθενείς με προβλήματα 

βουλιμίας.  

 

Η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία στη ΔΚΕΥ 

Η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία είναι ιδιαίτερα αποτελεσματική και στις 

ασθενείς με ΔΚΕΥ. Για παράδειγμα, σύμφωνα με τους Wolff και Clark (2001), η 

δομημένη ομαδική γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία σε παχύσαρκους ασθενείς με 

ΔΚΕΥ οδήγησε σε σημαντική βελτίωση στην αίσθηση αποτελεσματικότητας του 

εαυτού ως προς τον έλεγχο του φαγητού και στην εικόνα του σώματος. Οι Peterson, 

Mitchell, Engbloom, Nugent, Pederson, Mussell, και Miller (1998) ανέφεραν 

παρόμοια αποτελεσματικότητα σε δείγμα ασθενών με ΔΚΕΥ ανάμεσα σε ομαδικές 

κατευθυνόμενες και μη-κατευθυνόμενες παρεμβάσεις αυτοβοήθειας γνωσιακού-

συμπεριφορικού τύπου. Πρόσφατα, οι Loeb και συν. (2000) σε έρευνά τους σε  

ασθενείς με ΔΚΕΥ ανέφεραν ότι οι ασθενείς που μετείχαν σε κατευθυνόμενη από τον 

θεραπευτή θεραπεία αυτοβοήθειας γνωσιακού-συμπεριφορικού τύπου, παρουσίασαν 

μεγαλύτερη βελτίωση από την αντίστοιχη μη-κατευθυνόμενη συνθήκη στη 

διατροφική και τη γενικότερη ψυχοπαθολογία τους. Η γνωσιακή-συμπεριφορική 

θεραπεία ήταν αποτελεσματικότερη από την θεραπεία συμπεριφοράς στη μείωση της 

υπερφαγίας, της ενασχόλησης με το σχήμα, με το βάρος του σώματος, με το φαγητό 

και στη βελτίωση της αυτοεκτίμησης των παχύσαρκων ασθενών (Nauta, Hospers & 

Kok, 2000).  

 

Γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία έναντι της θεραπείας συμπεριφοράς 

 H γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία υπερέχει ως προς την 

αποτελεσματικότητά της και έναντι της θεραπείας συμπεριφοράς. Σύμφωνα με τη 
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μελέτη των Agras και συν. (1989), η προσθήκη τεχνικών πρόληψης απάντησης του 

αυτοπροκαλούμενου εμετού σε ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία δεν αύξησε την 

αποτελεσματικότητα της γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας. Σε μετέπειτα 

συγκριτική έρευνα των Thackwray, Smith, Bodfish, και Meyers (1993) σε συνεδρίες 

παρακολούθησης, το 69% των ασθενών που είχαν ολοκληρώσει γνωσιακή-

συμπεριφορική θεραπεία διατήρησαν την αποχή τους από τα επεισόδια υπερφαγίας 

και τον αυτοπροκαλούμενο εμετό, σε σχέση με το 38% που είχαν ολοκληρώσει 

θεραπεία συμπεριφοράς. Σε κλινική μελέτη των Fairburn, Jones, Peveler, Hope, και 

O’Connor (1993) σε δείγμα ασθενών με Ψυχογενή Βουλιμία, η γνωσιακή-

συμπεριφορική θεραπεία ήταν αποτελεσματικότερη από μία μορφή συμπεριφορικής 

θεραπείας η οποία δεν στόχευε στην αλλαγή των γνωσιακών διαστάσεων της 

διατροφικής διαταραχής, ενώ τα ποσοστά διακοπής και απόσυρσης από την θεραπεία 

των ασθενών που μετείχαν στη συμπεριφορική θεραπεία ήταν ιδιαίτερα υψηλά και 

έφταναν το 48%.   

 

Γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία έναντι της υποστηρικτικής ψυχοθεραπείας 

H γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία είναι αποτελεσματικότερη μίας σειράς 

αξιόπιστων μορφών υποστηρικτικής θεραπείας (Agras et al., 1989). Σε έρευνα των 

Garner και συν. (1993) σε 60 ασθενείς που είχαν διαγνωστεί με Ψυχογενή Βουλιμία, 

η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία ήταν περισσότερο αποτελεσματική από την 

υποστηρικτική-εκφραστική θεραπεία στη μείωση του αυτοπροκαλούμενου εμετού, 

της κατάθλιψης, της αυτοεκτίμησης και στη βελτίωση ορισμένων χαρακτηριστικών 

της προσωπικότητας και δυσπροσαρμοστικών στάσεων των ασθενών σε σχέση με 

φαγητό και το βάρος τους. 

 

Γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία έναντι της ψυχοφαρμακευτικής αγωγής 

Σύμφωνα με κλινικές μελέτες αποτελεσματικότητας, τα τρικυκλικά 

αντικαταθλιπτικά και η φλουοξετίνη είναι σημαντικά πιο αποτελεσματικά από τα 

εικονικά φάρμακα στη θεραπεία της Ψυχογενούς Βουλιμίας (Mitchell & de Zwaan, 

1993). Aντίστοιχα, οι ψυχολογικές θεραπείες είναι αποτελεσματικότερες της 

ψυχοφαρμακευτικής αγωγής στην θεραπεία της Ψυχογενούς Βουλιμίας (Wilson & 

Fairburn, 1998). Για  παράδειγμα η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία είναι 

αποτελεσματικότερη της θεραπείας με δεσιπραμίνη ή φλουοξετίνη (Agras, Rossiter, 

Arnow, Schneider, Telch, Raeburn, Bruce, Perl, & Koran, 1992; Leitenberg et al., 
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1994) και το ίδιο αποτελεσματική με την φλουοξετίνη όταν η ψυχοφαρμακευτική 

αγωγή συνδυάζεται με ομάδες ψυχοεκπαίδευσης (Ricca, Mannucci, Mezzani, Di 

Bernardo, Barciulli, Moretti, Cabras, & Rotella, 1997, στο Ricca et al., 2000).  

Σε μελέτη των Mitchell και συν. (1990) η αποτελεσματικότητα της 

γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας συγκρίθηκε με την αντικαταθλιτπική αγωγή. 

Δείγμα ασθενών με Ψυχογενή Βουλιμία χωρίστηκε σε τέσσερις ομάδες: 

αντικαταθλιπτική αγωγή, εικονική ομάδα ελέγχου, συνδυασμός αντικαταθλιπτικής 

αγωγής με γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία και εικονική αγωγή με γνωσιακή-

συμπεριφορική θεραπεία. Οι τρεις ενεργητικές παρεμβάσεις συνέβαλλαν σε 

σημαντική μείωση της παθολογικής διατροφικής συμπεριφοράς και σε βελτίωση της 

διάθεσης των ασθενών. Ωστόσο, η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία ήταν 

περισσότερο αποτελεσματική από τη μεμονωμένη αντικαταθλιπτική αγωγή στη 

μείωση των βουλιμικών συμπτωμάτων. Αντίστοιχα ήταν τα αποτελέσματα της 

έρευνας των Goldbloom, Olmsted, Davis, Clewes, Heinmaa, Rockert, και Shaw 

(1997) σε δείγμα ασθενών με Ψυχογενή Βουλιμία, όπου δεν παρατηρήθηκε 

θεραπευτικό πλεονέκτημα του συνδυασμού φλουοξετίνης και γνωσιακής-

συμπεριφορικής θεραπείας έναντι της μεμονωμένης γνωσιακής-συμπεριφορικής 

θεραπείας.  

Μία σειρά περαιτέρω ερευνών επισημαίνουν ότι ο συνδυασμός 

αντικαταθλιπτικής αγωγής και γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας δεν είναι 

περισσότερο αποτελεσματικός απ’ ότι η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία 

μεμονωμένα, ενώ η προσθήκη  γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας ενισχύει την 

αποτελεσματικότητα της φαρμακευτικής  αγωγής (Agras et al.,1992; Goldbloom et 

al., 1997; Leitenberg et al.,1994; Mitchell et al., 1990; Wilson, 1996).  

Οι έρευνες αποτελεσματικότητας της αντικαταθλιπτικής αγωγής επισημαίνουν 

ότι οι ασθενείς γρήγορα υποτροπιάζουν με τη διακοπή της αγωγής, ενώ ακόμη και οι 

ασθενείς που συνεχίζουν τη λήψη σε περίοδο συντήρησης, συχνά υποτροπιάζουν ή 

διακόπτουν την θεραπεία (Bell, 2001; Walsh, Hadigan, Devlin, Gladis, & Roose, 

1991). Οι Walsh και συν. (1997) υπολόγισαν ότι το ποσοστό διακοπής της θεραπείας 

στη ψυχοθεραπεία είναι μόνο 18% έναντι της διακοπής με αντικαταθλιπτικά που 

φτάνει μέχρι και το 40%. Τα υψηλά ποσοστά της διακοπής της ψυχοφαρμακευτικής 

αγωγής μπορούν να αποδοθούν στις παρενέργειες των φαρμάκων που λειτουργούν 

ανασταλτικά στην επιλογή των ασθενών της φαρμακοθεραπείας και στο ότι η 
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γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία αποτελεί μία καλύτερα αποδεχούμενη 

θεραπευτική μέθοδο από τις ασθενείς (Ricca et al., 2000).  

Συμπερασματικά, οι συγκριτικές έρευνες αποτελεσματικότητας φανερώνουν 

ότι η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία είναι σημαντικά αποτελεσματικότερη από 

την ψυχοφαρμακευτική αγωγή, ενώ ο συνδυασμός των δύο θεραπειών δεν προσδίδει 

πλεονεκτήματα σε σχέση με τη μεμονωμένη γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία.  

 

Γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία έναντι της διαπροσωπικής θεραπείας 

Η διαπροσωπική θεραπεία είναι μία βραχείας διάρκειας θεραπεία, η οποία 

αρχικά εφαρμόσθηκε στην θεραπεία της κατάθλιψης. Οι διαπροσωπικές τεχνικές 

προήλθαν από ψυχοδυναμικά προσανατολισμένες θεραπείες, ωστόσο ο εστιασμός 

τους είναι στην τρέχουσα διαπροσωπική λειτουργικότητα της ασθενούς, η οποία 

θεωρείται μειωμένη σε ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία.  

Oι Agras και συν. (1989) συνέκριναν τη γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία 

με τη διαπροσωπική θεραπεία και βρήκαν ότι η πρώτη είναι αποτελεσματικότερη της 

δεύτερης στη Ψυχογενή Βουλιμία. Σε επόμενη συγκριτική έρευνα των ίδιων 

συγγραφέων (Agras et al., 2000) ανάμεσα στη γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία 

και τη διαπροσωπική θεραπεία σε 220 ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία, οι 

συμμετέχοντες που ολοκλήρωσαν γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία είχαν ποσοστό 

ανάκαμψης 45% έναντι του 8% που είχαν οι ασθενείς που ολοκλήρωσαν τη 

διαπροσωπική θεραπεία. Ωστόσο, σε ετήσιες συνεδρίες παρακολούθησης δεν 

εντοπίστηκαν σημαντικές διαφορές στα ποσοστά ανάκαμψης ανάμεσα στις δύο 

θεραπείες. Η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία ήταν σημαντικά ταχύτερη σε σχέση 

με τη διαπροσωπική θεραπεία στην καλυτέρευση των πρωτογενών συμπτωμάτων της 

βουλιμίας, με αποτέλεσμα οι συγγραφείς να προτείνουν την θεραπευτική αυτή 

παρέμβαση ως πρώτη επιλογή στη Ψυχογενή Βουλιμία.  

Σε συγκριτική κλινική μελέτη των Wilfley, Agras, Telch, Rossiter, Schneider, 

Cole, Sifford, και Raeburn (1993) ανάμεσα στην ομαδική γνωσιακή-συμπεριφορική 

θεραπεία και τη διαπροσωπική θεραπεία σε δείγμα 56 ατόμων με βουλιμία χωρίς 

συμπτώματα αυτοπροκαλούμενου εμετού, και οι δυο θεραπευτικές παρεμβάσεις 

παρουσίασαν σημαντική αποτελεσματικότητα στη μείωση της υπερφαγίας σε σχέση 

με την ομάδα ελέγχου. Σε συγκριτική έρευνα των Fairburn και συν. (1991) σε 75 

ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία βρέθηκε ότι γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία 

ήταν αποτελεσματικότερη της διαπροσωπικής θεραπείας και της θεραπείας 
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συμπεριφοράς στην αλλαγή των δυσπροσαρμοστικών στάσεων των ασθενών σε 

σχέση με το σχήμα και το βάρος του σώματός τους, στη μείωση του διαιτητικού 

περιορισμού και στη χρήση αυτοπροκαλούμενου εμετού.  

 Σε έρευνα παρακολούθησης 12 μηνών (Fairburn et al., 1993) μελετήθηκε η 

μακροχρόνια αποτελεσματικότητα των προαναφερθείσων τριών θεραπειών και 

προέκυψε ότι η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία ήταν αποτελεσματικότερη της 

συμπεριφορικής. Ωστόσο, σε συνεδρίες παρακολούθησης στο ένα και στα έξι έτη, η 

διαπροσωπική θεραπεία είχε συνεχιζόμενη αποτελεσματικότητα μέσα στο χρόνο και 

έφτασε να έχει παρόμοια αποτελεσματικότητα με τη γνωσιακή-συμπεριφορική 

θεραπεία. Η διαπροσωπική θεραπεία χρειάστηκε ωστόσο περισσότερο χρόνο για να 

επιτύχει την επίδρασή της (Fairburn et al., 1993).  

 Συνοψίζοντας τα αποτελέσματα των συγκριτικών ελεγχόμενων κλινικών 

δοκιμασιών διαφαίνεται ότι η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία λειτουργεί 

αποτελεσματικά και είναι θεραπευτικά ανώτερη συγκριτικά με μία ευρεία γκάμα 

εναλλακτικών ψυχοθεραπευτικών παρεμβάσεων και επιπροσθέτως οι θετικές αλλαγές 

που επιφέρει διατηρούνται επαρκώς στο χρόνο.  

Μία θεραπευτική παρέμβαση που έχει παρόμοια ποσοστά 

αποτελεσματικότητας με τη γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία στη Ψυχογενή 

Βουλιμία είναι η διαπροσωπική θεραπεία (Fairburn et al., 1993; Ricca et al., 2000). 

Στη γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία, η αποτελεσματικότητα εξαρτάται από την 

έκταση της μείωσης των γνωσιακών διαστρεβλώσεων και της υπερβολικής δίαιτας 

των ασθενών, ενώ η διαπροσωπική θεραπεία εστιάζεται στον έλεγχο των κοινωνικών 

ρόλων και της προσαρμογής της ασθενούς στις διαπροσωπικές της σχέσεις. Σύμφωνα 

με τους Wilfley και συν. (1993) η υπερφαγία σχετίζεται με δυο βασικούς παράγοντες: 

το διαιτητικό περιορισμό που χειρίζεται θεραπευτικά η γνωσιακή-συμπεριφορική 

θεραπεία και τις διαπροσωπικές δυσκολίες που εκλύουν συναισθηματικές αλλαγές 

και αλλαγές στη διάθεση, στοιχεία που διαχειρίζεται η διαπροσωπική θεραπεία. Οι 

ίδιοι συγγραφείς υποστηρίζουν ότι τόσο η διατροφική συμπεριφορά όσο και η 

κοινωνική λειτουργικότητα μπορούν συνδυαστικά να ενταχθούν στην κατανόηση και 

την θεραπεία της Ψυχογενούς Βουλιμίας. H διαπροσωπική θεραπεία μπορεί να 

αποτελέσει μία χρήσιμη εναλλακτική θεραπεία για την Ψυχογενή Βουλιμία στις 

περιπτώσεις εκείνες όπου αποτυγχάνει η θεραπευτική αποτελεσματικότητα της 

γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας (Wilson, 1996; Wilson, Fairburn, & Agras, 

1997).  
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Οι Tuschen-Caffier, Pook, και Frank (2001) ανέδειξαν ως σημαντικό 

πρόβλημα στις ελεγχόμενες μελέτες αποτελεσματικότητας τη μη- 

αντιπροσωπευτικότητά τους σε σχέση με την κλινική πρακτική.  Σύμφωνα με τους 

συγγραφείς, τα δείγματα είναι εξαιρετικά ομοιογενή, με αποτέλεσμα να περιορίζεται 

η δυνατότητα σύγκρισής τους με τον πληθυσμό των ασθενών με βουλιμία. Η 

δυνατότητα γενίκευσης των μελετών που δεν λαμβάνουν χώρα σε φυσικά πλαίσια, 

επίσης διακυβεύεται από παράγοντες όπως το γεγονός ότι οι συμμετέχουσες οι οποίες 

συλλέγονται από διαφημίσεις δεν αντιπροσωπεύουν τις ασθενείς οι οποίες επιζητούν 

θεραπεία. Δεν είναι απόλυτα ξεκάθαρο, σύμφωνα με τους συγγραφείς, αν οι ασθενείς 

οι οποίες πληρώνουν για την θεραπεία τους είναι περισσότερο ή λιγότερο 

κινητοποιημένες σε σχέση με τις ασθενείς που λαμβάνουν μέρος σε μία θεραπευτική 

μελέτη δωρεάν και τέλος, αν οι θεραπευτές που μετέχουν σε κλινικές μελέτες 

διαφέρουν από τους θεραπευτές που εργάζονται σε φυσικά θεραπευτικά πλαίσια 

(Mitchell, Hoberman, Peterson, Mussell, & Pyle, 1996 στο Tuschen-Caffier, Pook, & 

Frank, 2001). 

 Η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία έχει λάβει έντονη εμπειρική 

υποστήριξη για την αποτελεσματικότητά της κατά τις τελευταίες δεκαετίες και 

μοιάζει να αποτελεί τη θεραπεία επιλογής στις ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία. 

Σύμφωνα με τους Ricca και συν. (2000) “περαιτέρω μελέτες που θα διερευνούν τις 

περίπλοκες αλληλεπιδράσεις μεταξύ νευροβιολογικών παραγόντων, στρεσογόνων 

αντιδράσεων πείνας και συναισθηματικών καταστάσεων, θα μπορέσουν να 

προσδώσουν τη βάση για τα γνωσιακά-συμπεριφορικά πρωτόκολλα που θα είναι 

εξειδικευμένα στην ατομική διατροφική ψυχοπαθολογία”  (Ricca et al., 2000, σελ. 

294). 

Σύμφωνα με τους Fairburn και Harrison (2003), oι κλινικές μελέτες της 

αποτελεσματικότητας των υπαρχόντων θεραπευτικών παρεμβάσεων για τις ΔΠΤ 

συνοψίζονται σε τρία κεντρικά ευρήματα: 

Πρώτον, η αποτελεσματικότερη θεραπεία για τις ΔΠΤ είναι η γνωσιακή-

συμπεριφορική, η οποία επικεντρώνεται στην τροποποίηση των σκέψεων και των 

συμπεριφορών που διατηρούν τις ΔΠΤ (Wilson & Fairburn, 1998). Η γνωσιακή-

συμπεριφορική θεραπεία οδηγεί σε σημαντική βελτίωση στην ειδική και στη γενική 

ψυχοπαθολογία των ασθενών με Ψυχογενή Βουλιμία. Η θεραπευτική βελτίωση 

διατηρείται στην εξάμηνη και την ετήσια παρακολούθηση των ασθενών (Agras, 

Schneider, Arnow, Raeburn, & Telch,  1989; Fairburn et al., 1993; Wilson, 1999). 
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Επίσης, σε έξι χρόνια παρακολούθησης της πορείας των ασθενών, η επίδραση της 

γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας διατηρείται (Fairburn et al., 1995), ενώ 

πρόσφατα κλινικά στοιχεία φανερώνουν ότι σε δεκαετή επανεξέταση των ασθενών με 

Ψυχογενή Βουλιμία, αναφέρεται σημαντική και διατηρητέα βελτίωση στη 

ψυχοκοινωνική τους λειτουργικότητα (Keel, Mitchell, Davis, & Crow, 2002). 

Δεύτερον, η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία είναι αποτελεσματικότερη από την 

ψυχοφαρμακευτική αγωγή (Wilson & Fairburn, 1998; Fairburn, Jones, Peveler, Carr, 

Solomon, O’Connor, Burton, & Hope, 1991). Τρίτον, μία σειρά απλών 

συμπεριφορικών παρεμβάσεων συμπεριλαμβανομένων των προγραμμάτων 

αυτοβοήθειας που περικλείουν και στοιχεία γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας, 

μπορούν σε ορισμένες περιπτώσεις να είναι αποτελεσματικές στη θεραπεία της 

βουλιμίας.  

 H αποτελεσματικότητα της θεραπευτικής παρέμβασης συναρτάται όμως από 

μία σειρά ειδικών παραγόντων, ο εντοπισμός των οποίων επιτρέπει την πρόβλεψη της 

θεραπευτικής έκβασης.  

   

Προβλεπτικοί δείκτες θεραπευτικής αποτελεσματικότητας στη Ψυχογενή Βουλιμία  

Δεν υπάρχει ομοφωνία ως προς τους ειδικούς και αξιόπιστους δείκτες που να 

προβλέπουν την αποτελεσματικότητα της θεραπείας, πιθανώς λόγω της 

πολυπλοκότητας της φύσης των ΔΠΤ, των μικρών δειγμάτων των ασθενών που 

χρησιμοποιούνται στις κλινικές μελέτες και της περιορισμένης στατιστικής τους 

ισχύς. Ωστόσο, οι ερευνητικές ενδείξεις επισημαίνουν τη συμβολή των ακόλουθων 

παραγόντων στην αρνητική πρόγνωση και την έκβαση της θεραπείας: (α) χαμηλή 

αυτοεκτίμηση (Fairburn, Kirk, O’ Connor, Anastasiades, & Cooper, 1987; Leung et 

al., 2000), η οποία συχνά  οδηγεί και στην πρόωρη  διακοπή  της  θεραπείας 

(Βάρσου, 1997), (β) η κατάθλιψη, η αυτοκτονικότητα, η κατάχρηση ουσιών και οι 

ψυχωσικές διαταραχές (Lasater & Mehler, 2001; Ricca et al., 2000), (γ) 

προηγούμενες αποτυχημένες θεραπευτικές προσπάθειες (Lasater & Mehler, 2001), (δ) 

η βαρύτητα των κλινικών συμπτωμάτων κατά την έναρξη της θεραπείας, χωρίς 

ωστόσο να αποτελεί κανόνα (Keel & Mitchell, 1997), (ε) η έκταση των 

διαταραγμένων στάσεων και πεποιθήσεων της ασθενούς (Fairburn, 1999; Leung et 

al., 2000), (στ) οι διαταραχές της προσωπικότητας, ιδιαίτερα της κατηγορίας «B»-

«δραματικοί», «συναισθηματικοί» και «εκκεντρικοί», κατά το DSM-IV (Diagnostic 

and Statistical Manual for Mental Disorders, 4th edition; American Psychiatric 
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Association [APA], 1994) αποτελούν αρνητικούς προβλεπτικούς παράγοντες για την 

έκβαση της θεραπείας (Bell, 2001; Johnson, Tobi, & Dennis, 1990; Lasater & Mahler, 

2001; Wonderlich, Fullerton, Swift, Klein, 1994) και συχνά οδηγούν και  σε  πρόωρη  

διακοπή  της  θεραπείας (Βάρσου, 1997; Fairburn, Peveler, Jones, Hope, & Doll, 

1993), (ζ) το ιστορικό Ψυχογενούς Ανορεξίας βαραίνει αρνητικά την πρόγνωση της 

θεραπείας στη Ψυχογενή Βουλιμία (Garner, 1993), η συχνότητα των επεισοδίων 

βουλιμίας στις ίδιες ασθενείς (Peterson, Crow, Nugent, Mitchell, Engbloom, & 

Mussell, 2000) και το υπερβολικά χαμηλό σωματικό βάρος (Kachele et al., 2001). 

Tέλος ο τερματισμός της θεραπείας από τις ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία, έχει 

συσχετισθεί με τις αντικρουόμενες προσδοκίες ως προς την θεραπεία ανάμεσα στον 

θεραπευτή και τον θεραπευόμενο (Bell, 2001). 

Σύμφωνα με το γνωσιακό μοντέλο, η συντήρηση των θεραπευτικών αλλαγών 

εξαρτάται από το βαθμό και την έκταση των δυσλειτουργικών πίστεων της ασθενούς 

ως προς το σχήμα και το βάρος του σώματός της. Μία διαρκής και ολοκληρωμένη 

θεραπεία προϋποθέτει την τροποποίηση των βαθύτερων υπερτιμημένων ιδεών της 

ασθενούς για τη σημασία του σχήματος και του βάρους του σώματος.  

 

Αποτελεσματικότητα της γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας στη Ψυχογενή Ανορεξία 

Η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία στη Ψυχογενή Ανορεξία δεν έχει 

μελετηθεί επαρκώς (Wilson, 1999). Επίσης, καθ’ ότι οι ασθενείς με ανορεξία δεν 

βιώνουν τη διαταραχή τους ως πάθηση και αντιστέκονται στην θεραπεία (Vitousek et 

al., 1998) εμποδίζει την επαρκή και ολοκληρωμένη μελέτη της αποτελεσματικότητας 

των θεραπευτικών παρεμβάσεων στην εν λόγω διαταραχή. Κατά τους Vitousek, Daly, 

και Heiser (1991), η έντονη αντίσταση των ασθενών στην πιθανή αλλαγή των 

διατροφικών τους συνηθειών και του βάρους τους καθιστά τη θεραπεία τους 

μακροχρόνια αλλά ταυτόχρονα και δύσκολη προς μελέτη. Οι  Channon, De Silva, 

Helmsley, και Perkins (1989) συνέκριναν την αποτελεσματικότητα της ατομικής 

γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας με τη θεραπεία συμπεριφοράς και με ομάδα 

ελέγχου σε 24 ενήλικους ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία. Η διάρκεια της θεραπείας 

τους ήταν από έξι έως δώδεκα μήνες, με 24 στο σύνολο συνεδρίες. Στη λήξη της 

θεραπείας, οι ασθενείς και στις τρείς θεραπευτικές συνθήκες πήραν βάρος και 

βελτιώθηκε η ψυχοκοινωνική τους λειτουργικότητα, ωστόσο δεν παρουσιάστηκαν 

στατιστικά σημαντικές διαφορές ανάμεσα στις τρείς συνθήκες ενώ το δείγμα ήταν 

μικρό και με εγγενείς δυσκολίες ως προς τη γενίκευση των αποτελεσμάτων.  
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Πρόσφατα, σε μία καλά ελεγχόμενη κλινική μελέτη του Ball (1998) όπου 

συγκρίθηκε η αποτελεσματικότητα της ατομικής εξω-νοσοκομειακής  γνωσιακής- 

συμπεριφορικής θεραπείας με τη συμπεριφορική-οικογενειακή θεραπεία, οι δύο 

θεραπείες παρουσίασαν παρόμοια αποτελεσματικότητα. Οι επτά από τις 25 ασθενείς 

διέκοψαν την θεραπεία, ενώ από τις ασθενείς που ολοκλήρωσαν, το 78% παρουσίασε 

μία ικανοποιητική βελτίωση στους έξι μήνες μετά τη λήξη της θεραπείας.  

Οι Pike, Walsh, Vitousek, Wilson, και Bauer (2003) σε 33 ασθενείς με 

Ψυχογενή Ανορεξία, βρήκαν ότι οι εξωνοσοκομειακές συνεδρίες γνωσιακού-

συμπεριφορικού τύπου είναι αποτελεσματικότερες της διατροφικής συμβουλευτικής 

με χρήση δομημένου θεραπευτικού εγχειριδίου. Οι McIntosh, Jordan, Carter, Luty, 

McKenzie, Bulik, Frampton, και Joyce (2005) συνέκριναν την αποτελεσματικότητα 

δύο ειδικών θεραπειών, της γνωσιακής-συμπεριφορικής και της διαπροσωπικής 

θεραπείας σε σχέση με ομάδα «θεραπείας ρουτίνας» η οποία περιλάμβανε την 

κλινική διαχείριση της διαταραχής σε υποστηρικτικό πλαίσιο. Η θεραπεία ρουτίνας 

ήταν η αποτελεσματικότερη παρέμβαση, ενώ η αποτελεσματικότητα της γνωσιακής-

συμπεριφορικής θεραπείας ήταν ενδιάμεση.  

 

Έλλειψη επαρκών ερευνών στη θεραπεία της Ψυχογενούς Ανορεξίας 

Σε πρόσφατη σύνοψη των ερευνών που έχουν διεξαχθεί για τις ΔΠΤ από το 

1980 ως το 2003, οι Fairburn και Harrison (2003) ανέφεραν το εύρος της 

αποτελεσματικότητας των διαφορετικών θεραπειών. Ως προς την θεραπεία της 

Ψυχογενούς Ανορεξίας σε ενήλικες έχει αναφερθεί ότι η οικογενειακή θεραπεία είναι 

αρκετά αποτελεσματική. Ωστόσο, η προσφυγή στα αντικαταθλιπτικά φάρμακα, στη 

γνωσιακή-αναλυτική θεραπεία, στη ψυχοδυναμική ψυχοθεραπεία και στη γνωσιακή-

συμπεριφορική θεραπεία έχει παρουσιαστεί ως ελλιπής σε επίπεδο έρευνας και ως 

περιορισμένης αποτελεσματικότητας σε επίπεδο θεραπείας των ασθενών με 

Ψυχογενή Ανορεξία.  

Ο Wilson (1999) υποστηρίζει ότι η έλλειψη ερευνών στη θεραπεία της 

Ψυχογενούς Ανορεξίας ανάγεται σε δυσκολίες στη συλλογή επαρκών 

συμμετεχόντων, δεδομένης της χαμηλής επικράτησης της διαταραχής (<1%) σε 

συνδυασμό με τις αντιστάσεις των ασθενών απέναντι στη θεραπεία. Οι  Grave, Ricca, 

και Todesco (2001) πρότειναν ορισμένους βασικούς λόγους για τους οποίους η 

έρευνα σε αυτόν τον τομέα είναι ελλιπής. Ο πρώτος λόγος, όπως αναφέρθηκε 

προηγουμένως, είναι η αντίσταση για αλλαγή που προβάλλουν οι ασθενείς, η οποία 
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καθιστά σχεδόν αδύνατη την ενσωμάτωση των ασθενών τους σε ελεγχόμενες και 

τυχαίες κλινικές δοκιμασίες. Ο δεύτερος λόγος ανάγεται στην αύξηση του βάρους 

των ασθενών μέσα από τη θεραπεία, και στη διαχείριση των ιατρικών επιπλοκών από 

διαφορετικούς ειδικούς ή σε νοσοκομεία.  

Τέλος, η σοβαρότητα της Ψυχογενούς Ανορεξίας, η οποία τις περισσότερες 

φορές χρήζει άμεσης παρέμβασης για την αποκατάσταση της ψυχικής και σωματικής 

υγείας της ασθενούς, σε συνδυασμό με την ποικίλη αιτιολογία και τις συνθήκες μέσα 

στις οποίες εκδηλώνεται στην κάθε ασθενή, δυσκολεύει τους ερευνητές να 

συγκεντρώσουν ένα ομοιογενές δείγμα σε όσον αφορά τους μηχανισμούς που 

πυροδότησαν τη διαταραχή. Τέλος, τέτοιες μεθοδολογικές δυσκολίες καθιστούν 

δύσκολη και τη σύγκριση των αποτελεσμάτων από διαφορετικές θεραπευτικές 

προσεγγίσεις. Για τους λόγους αυτούς, κρίνεται απαραίτητη η διεξαγωγή 

συνεχόμενων ερευνών που θα υπερβούν τους παραπάνω μεθοδολογικούς  

περιορισμούς και που θα αναδείξουν τις αποτελεσματικότερες θεραπευτικές 

παρεμβάσεις στη Ψυχογενή Ανορεξία.  

 

Η σημαντικότητα διεκπεραίωσης περαιτέρω ερευνών στις γνωσιακές διαστρεβλώσεις 

των ασθενών με ΔΠΤ. 

Συνοψίζοντας τη βιβλιογραφία, οι ΔΠΤ εμφανίζονται σε μεγάλο αριθμό 

έφηβων και νεαρών ενήλικων γυναικών. Αποτελούν ένα σύγχρονο σοβαρό πρόβλημα 

για τη δημόσια υγεία, συνεπώς οι έρευνες στις ΔΠΤ συνθέτουν μία σύγχρονη 

αναγκαιότητα στον χώρο της κλινικής ψυχολογίας και της ψυχοθεραπείας. Η 

παρούσα έρευνα έχει στόχο να προσδώσει νέα στοιχεία για την καλύτερη κατανόηση 

των ψυχολογικών μηχανισμών που πυροδοτούν και διατηρούν τις ΔΠΤ, ο 

διασαφηνισμός των οποίων μπορεί να συμβάλλει όχι μόνο στην θεραπεία των ΔΠΤ 

αλλά και στην πρόληψή τους μέσω του εντοπισμού τους σε ευάλωτους πληθυσμούς.  

Σύμφωνα με τις έρευνες αποτελεσματικότητας που έχουν διεξαχθεί μέχρι 

στιγμής, η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία είναι αποτελεσματικότερη των άλλων 

θεραπειών. Ένα κεντρικό συμπέρασμα που προκύπτει από τις κλινικές μελέτες είναι 

ότι οι γνωσιακές διαστρεβλώσεις διαδραματίζουν μία κεντρική θέση τόσο στη θεωρία 

όσο και στην θεραπεία των ΔΠΤ (Williamson, Muller, Reas, & Thaw, 1999). 

Δεδομένου ότι η μείωση των γνωσιακών διαστρεβλώσεων οδηγεί και στη μείωση των 

κλινικών συμπτωμάτων που παρουσιάζουν οι ασθενείς, πρωταρχικό ρόλο έχει ο 

εντοπισμός των ειδικών γνωσιακών διαστρεβλώσεων που μετέχουν στη διατήρηση 
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των ΔΠΤ (Shafran, Teachman, Kerry, & Rachman, 1999). Κεντρική θέση του 

γνωσιακού μοντέλου είναι ότι η υψηλή ενασχόληση με το σχήμα και το βάρος του 

σώματος συνθέτουν την κεντρική ψυχοπαθολογία των ΔΠΤ (Fairburn & Harrisson, 

2003). Επιπροσθέτως, τα επίπεδα της ενασχόλησης με την εικόνα του σώματος 

μπορούν να προβλέψουν την πιθανότητα υποτροπής της διατροφικής διαταραχής, την 

εκδήλωση της υπερφαγίας και των αντιρροπιστικών μεθόδων ελέγχου του βάρους 

(Fairburn & Harrisson, 2003).  

Η παρούσα έρευνα έχει στόχο να συμπληρώσει στην περαιτέρω τεκμηρίωση 

των γνωσιακών διαστρεβλώσεων που εμπλέκονται στις ΔΠΤ, διερευνώντας το ρόλο 

της γνωσιακής διαστρέβλωσης «Διάχυση Σκέψης και Σωματικής Εικόνας» στις ΔΠΤ. 

Οι ρίζες της υπό μελέτης διαστρέβλωσης ανάγονται σε μία επαρκώς μελετημένη 

διαστρέβλωση που εμφανίζουν οι ασθενείς με ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή: τη 

«Σύντηξη Σκέψης Πράξης».   

 

Η Σύντηξη Σκέψης Πράξης 

Το 1934 ο Bleuler διαπίστωσε ότι οι ασθενείς με ιδεοψυχαναγκαστική 

διαταραχή «φοβούνταν ότι θα καταστρέψουν τους αγαπημένους τους ανθρώπους μέσα 

από μία σκέψη» (Bleuler, 1934, σελ. 561). Σήμερα, έρευνες στις γνωσιακές 

διαστρεβλώσεις που εμπλέκονται στην ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή, 

προσδιορίζουν τη γνωσιακή διαστρέβλωση «Thought Action Fusion» («Σύντηξη 

Σκέψης Πράξης», ΣΣΠ) (Rachman, 1993; Shafran, Thondarson, & Rachman 1996). 

Σύμφωνα με τον Rachman (1993), οι ασθενείς με ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή 

ταυτίζουν τις σκέψεις τους με τις πράξεις τους και με τις ηθικές τους συνέπειες. 

Ερμηνεύοντας τις σκέψεις τους ως έχουσες ιδιαίτερη σημαντικότητα, πιστεύουν ότι η 

σκέψη τους για όσον αφορά ένα αρνητικό γεγονός είναι συνώνυμη με την πιθανότητα 

να συμβεί πραγματικά το γεγονός αυτό (π.χ. «αν σκεφτώ ότι ένας συγγενής μου 

αρρωσταίνει, τότε αυξάνεται ο κίνδυνος αυτός να αρρωστήσει» ή «αν σκεφτώ τον 

εαυτό μου να τραυματίζομαι σε ένα ατύχημα, τότε αυξάνεται ο κίνδυνος να 

τραυματιστώ σε ένα ατύχημα»), όπως και μία δυσάρεστη σκέψη είναι ηθικά ισότιμη με 

μία πράξη («το να κάνω μία βλάσφημη σκέψη είναι το ίδιο αμαρτωλό για εμένα σαν 

έχω κάνει μία βλάσφημη πράξη»). Σύμφωνα με τους Shafran και συν. (1996) η ΣΣΠ 

αποτελείται από δύο παράγοντες: (1) τη «ΣΣΠ-Πιθανότητα», δηλαδή την πίστη ότι 

μία αρνητική σκέψη αυξάνει την πιθανότητα να συμβεί ένα «κακό» γεγονός και (2) 
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την «ΣΣΠ- Ηθική», δηλαδή την πίστη ότι μία αρνητική σκέψη είναι ηθικά ισότιμη με 

την εκδήλωση μίας αντίστοιχης αρνητικής συμπεριφοράς (Rachman, 1993).  

Σε μία σειρά κλινικών μελετών διαφαίνεται η στενή σχέση της ΣΣΠ με την 

ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή (Amir, Freshman, Ramsey, Neary, & Brigidi, 2001; 

Rassin, Merckelbach, Muris, & Schmidt, 2001; Shafran & Rachman, 2004; Shafran, 

Thondarson, & Rachman, 1996). Η ΣΣΠ δεν θεωρείται ειδική στην 

ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή, αλλά συνδέεται και με άλλες αγχώδεις διαταραχές 

(Shafran & Robinson, 2004). Άλλωστε, τα ιδεοψυχαναγκαστικά φαινόμενα δεν είναι 

αποκλειστικό σύμπτωμα των ασθενών με ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή.  Κατά 

τους Rachman και De Silva (1978), το 80-99% του γενικού πληθυσμού έχει κατά 

καιρούς ανεπιθύμητες σκέψεις ή και παρορμήσεις, των οποίων το περιεχόμενο δεν 

διαχωρίζεται από το περιεχόμενο των ιδεοληψιών που βιώνουν οι ασθενείς με 

ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή. Οι νοητικές διεργασίες εξουδετέρωσης και οι 

ψυχαναγκασμοί, επίσης παρουσιάζονται σύμφωνα με τους Μuris, Merckelbach, και 

Clavan (1997) στο 54.7% των υγιών ατόμων. Οι διαφορές ανάμεσα στις «υγιείς» και 

τις «παθολογικές» ιδεοληψίες είναι ότι στη δεύτερη περίπτωση τα άτομα ερμηνεύουν 

τις σκέψεις τους ως έχουσες μεγάλη σημαντικότητα, συσχέτιση με τον εαυτό, ως 

απειλητικές και καταστροφικές στη φύση τους, με αποτέλεσμα εκείνα να εμφανίζουν 

συχνότερες, εντονότερες και διαταρακτικότερες ιδεοληψίες (Rachman & De Silva, 

1978; Zucker, Craske, Barrios, & Holguin, 2002).Ενώ η ΣΣΠ αποτελεί συστατικό της 

σκέψης πολλών ιδεοψυχαναγκαστικών ασθενών, ωστόσο βιώνεται σε μικρότερο 

βαθμό και από υγιή άτομα (Shafran, Thondarson, & Rachman, 1996). 

Οι Shafran και συν. (1996) δημιούργησαν την κλίμακα μέτρησης της ΣΣΠ 

(“Thought Action Fusion Scale”) και βρήκαν ότι οι ιδεοψυχαναγκαστικοί ασθενείς 

παρουσίαζαν υψηλότερες βαθμολογίες στην κλίμακα απ’ ότι οι ομάδες ελέγχου. Οι 

Rachman, Thondarson, Shafran, και Woody (1995) σε έρευνά τους σε μη-κλινικό 

δείγμα, βρήκαν ότι η κλίμακα είχε σημαντικά θετική συσχέτιση με μετρήσεις 

ιδεοψυχαναγκαστικών συμπτωμάτων, κατάθλιψης και ενοχής.  

Επιπροσθέτως, οι έρευνες φανερώνουν ότι η ΣΣΠ δημιουργεί στον ασθενή 

συναισθήματα ενοχής και τον οδηγεί σε περαιτέρω προσπάθειες εξουδετέρωσης της 

αρνητικής σκέψης (Rachman, Shafran, Mitchell, Trant, & Teachman, 1996). Η 

προσπάθεια εξουδετέρωσης των επιπτώσεων των ανεπιθύμητων και των 

εισερχόμενων ιδεοληψιών είναι χαρακτηριστική συμπεριφορά των ασθενών με 

ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή (Rachman et al., 1996). H εξουδετέρωση περιγράφει 
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την προσπάθεια ενός ατόμου να μειώσει, να διώξει ή να ακυρώσει τις δυσάρεστες 

επιπτώσεις μίας εισερχόμενης σκέψης, εικόνας ή παρόρμησης. Είναι μία 

συγκεκαλυμμένη νοητική διεργασία, η οποία διαφέρει από την καταστολή των 

σκέψεων η οποία συνδέεται με την αποτροπή της προσοχής ή με το σταμάτημα της 

σκέψης, και διαφέρει από τις γνωσίες που χρησιμοποιούνται από το άτομο για να 

αμφισβητήσει τις αυτόματες αρνητικές σκέψεις που πηγάζουν από τις ιδεοληψίες του, 

οι οποίες θυμίζουν εσωτερικές συζητήσεις. Πρόκειται λοιπόν για μία προσπάθεια του 

ατόμου να αντισταθμίσει και να εξουδετερώσει τις επιπτώσεις μίας ιδεοληπτικής 

σκέψης και το οδηγεί σε μείωση του άγχους του προσφέροντάς του μία προσωρινή 

αίσθηση ανακούφισης (Rachman et al., 1996). Η εξουδετέρωση, κατά τους Rachman 

και συν. (1996), έχει παρόμοια λειτουργία με τους ψυχαναγκασμούς, οι οποίοι 

στοχεύουν στην ακύρωση μίας ήδη τετελεσμένης σκέψης ή πράξης. Οι Rachman, De 

Silva, και Roper (1976) τόνισαν ότι η ώθηση που αισθάνονταν οι ασθενείς να 

εκτελέσουν συγκεκριμένες ψυχαναγκαστικές συμπεριφορές, μειωνόταν αυθόρμητα 

μετά από την παρεμπόδιση της εκτέλεσής τους. Τα πειραματικά αυτά ευρήματα 

συνέθεσαν τις πειραματικές βάσεις για την τεχνική της έκθεσης και της παρεμπόδισης 

απάντησης ως θεραπεία της ιδεοψυχαναγκαστικής διαταραχής. Οι De Silva, Menzies, 

και Shafran (2003) ανέφεραν το ίδιο φαινόμενο στην περίπτωση των νοητικών, 

συγκεκαλυμμένων ψυχαναγκασμών, ενώ οι Rachman και συν. (1996) παρατήρησαν 

την αυθόρμητη έκλειψη της ώθησης για εκτέλεση των ψυχαναγκασμών 

εξουδετέρωσης σε υγιή άτομα με υψηλά επίπεδα ΣΣΠ.  

Σύμφωνα με τους Rassin και συν. (2001) η πειραματική ενεργοποίηση της 

ΣΣΠ οδηγεί σε προσπάθειες καταστολής των σχετιζόμενων απειλητικών σκέψεων, 

συντελώντας στην αύξηση των ιδεοψυχαναγκαστικών συμπτωμάτων. Ο μηχανισμός 

αυτός, όπως θα παρουσιαστεί παρακάτω, αποτελεί έναν πιθανό τρόπο με τον οποίο η 

ΣΣΠ διαδραματίζει διατηρητικό ρόλο στην ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή. Ο 

διατηρητικός ρόλος της ΣΣΠ στην ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή έχει ερμηνευθεί 

μέσα από τη δράση δύο βασικών μηχανισμών: (1) αν ο ασθενής με 

ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή πιστεύει ότι η σκέψη του για ένα αρνητικό γεγονός 

το κάνει πιθανότερο να συμβεί στην πραγματικότητα, τότε μπορεί να υιοθετήσει 

τελετουργικούς ψυχαναγκασμούς για να αποτρέψει τις αρνητικές του συνέπειες. 

Σύμφωνα με το γνωσιακό μοντέλο, οι νοητικοί και οι συμπεριφορικοί 

ψυχαναγκασμοί διατηρούν τις ιδεοληψίες αφού δεν επιτρέπουν στο άτομο να 

συνειδητοποιήσει ότι πραγματική απειλή δεν υπάρχει, και ότι η δυσφορία του πηγάζει 
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από τη νοσηρή σημαντικότητα που αποδίδει στις σκέψεις του, (2) αν ο ασθενής 

πιστεύει ότι μία ιδεοληπτική σκέψη είναι ηθικά ισότιμη με μία αρνητική πράξη, τότε 

θα βιώσει υψηλά επίπεδα άγχους και δυσφορίας, επειδή έχει κάνει μία αρνητική 

σκέψη, και τα συναισθήματα θα ασκήσουν διατηρητικό ρόλο στη διαταραχή.  

Oι Shafran και συν. (1996) ερμήνευσαν τη λειτουργία της «σύντηξης σκέψης 

πράξης» μέσα από ένα καθαρό γνωσιακό πλαίσιο και υποστήριξαν ότι εκείνη 

αποτελεί σημαντικό συστατικό της καταστροφολογικής παρερμηνείας που κάνει το 

άτομο στις ανεπιθύμητες σκέψεις του.  

H ΣΣΠ έχει ερμηνευθεί και μέσα στα πλαίσια ενός ενεργοποιημένου 

σχήματος υψηλής ευθύνης που έχει διαπιστωθεί σε ασθενείς με ιδεοψυχαναγκαστική 

διαταραχή (Rachman, 1997; Salkovskis, 1989). Η ευθύνη έχει ορισθεί ως «η πίστη ότι 

ένα άτομο κατέχει την κεντρική δύναμη να προλάβει ή να προκαλέσει συγκεκριμένες 

αρνητικές ή ηθικές συνέπειες» (Rheaume et al., 2000, σελ. 120). Ο Salkovskis (1985) 

υποστηρίζει ότι οι εισερχόμενες σκέψεις των ιδεοψυχαναγκαστικών ασθενών 

αξιολογούνται ως προφητείες μίας επικείμενης βλάβης του εαυτού ή τρίτων 

προσώπων, για την οποία οι ασθενείς πιστεύουν ότι θα είναι προσωπικά υπεύθυνοι. 

Οι ιδεοψυχαναγκαστικοί ασθενείς επίσης αισθάνονται περισσότερο υπεύθυνοι απ’ ότι 

οι μη-αγχώδεις ασθενείς όταν κάνουν σκέψεις για αρνητικά συμβάντα, διότι 

ερμηνεύουν τις σκέψεις τους ως ενδείξεις ότι οι ίδιοι είναι κακοί άνθρωποι. Η 

εξουδετέρωση αντανακλά την προσπάθειά τους να μειώσουν την πιθανότητα να 

συμβεί ένα αρνητικό γεγονός, καθώς και την αίσθηση προσωπικής ευθύνης απέναντι 

σε μία προσδοκούμενη κακοτυχία.  

Οι Αmir και συν. (2001) τροποποίησαν τη ΣΣΠ και συμπεριέλαβαν μία 

κλίμακα που αξιολογούσε την «πιθανότητα να συμβούν γεγονότα σε άλλους» ενώ 

παράλληλα μέτρησαν σε ασθενείς με ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή τα επίπεδα της 

ευθύνης και του αντίστοιχου κόστους που πίστευαν ότι έχουν οι σκέψεις τους. 

Επαληθεύοντας αποτελέσματα προηγούμενων ερευνών, οι συγγραφείς ανέφεραν ότι 

σε σχέση με υγιείς ομάδες ελέγχου, οι ασθενείς με ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή 

έδωσαν μεγαλύτερες βαθμολογίες στην πιθανότητα να συμβούν αρνητικά γεγονότα 

σε άλλους ως αποτέλεσμα των δικών τους αρνητικών σκέψεων, όπως και στην 

πιθανότητα να προλάβουν μία ενδεχόμενη βλάβη μέσα από τις θετικές τους σκέψεις. 

Τα ευρήματα αυτά επέκτειναν τον ρόλο της ΣΣΠ στις υπερβάλλουσες πίστεις των 

ιδεοψυχαναγκαστικών ασθενών που σχετίζονται με τη δύναμη των σκέψεών τους στη 

δυνατότητά τους να μειώσουν την πιθανότητα μίας επικείμενης βλάβης. 
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Η ΣΣΠ μπορεί να μειωθεί στα πλαίσια εκπαιδευτικής παρέμβασης σύμφωνα 

με μελέτη των Zucker και συν. (2002). Η ανακάλυψη της ΣΣΠ και ο ρόλος της στην 

ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή προσέφερε το έδαφος για περαιτέρω μελέτες που 

διερεύνησαν τον ρόλο των γνωσιακών διαστρεβλώσεων στους μηχανισμούς 

διατήρησης των ψυχικών διαταραχών. Η Διάχυση Σκέψης και Σωματικής Εικόνας, 

που αποτελεί τον κεντρικό υπό μελέτη ερευνητικό στόχο της παρούσης διατριβής 

προέκυψε ως θεωρητική έννοια από τις κλινικές μελέτες στην «Σύντηξη Σκέψης 

Πράξης». Τα κλινικά ευρήματα που ανέδειξαν την παρουσία ιδεοψυχαναγκαστικών 

συμπτωμάτων και της ΣΣΠ σε υγιή άτομα και σε ασθενείς, αποτέλεσαν τη βάση για 

την οποία επιλέχθηκε και η συναφής διερεύνηση της ΣΣΠ και των 

ιδεοψυχαναγκαστικών συμπτωμάτων σε μη-κλινικό και σε κλινικό δείγμα, με στόχο 

να συσχετιστούν, ανάμεσα σε άλλες μεταβλητές, με την έκταση της Διάχυσης Σκέψης 

και Σωματικής Εικόνας (ΔΣΣΕ).  

Στο σημείο αυτό θα αναφερθούμε διεξοδικά στη φύση, το περιεχόμενο και τη 

λειτουργία της Διάχυσης Σκέψης και Σωματικής Εικόνας, αναφορικά με τις ΔΠΤ.  

 

 

Η Διάχυση Σκέψης και Σωματικής Εικόνας 

Η διαπιστωμένη ύπαρξη γνωσιακών διαστρεβλώσεων σε ασθενείς με ΔΠΤ και 

οι τελευταίες έρευνες στη «Σύντηξη Σκέψης Πράξης» οδήγησε τους Shafran, 

Teachman, Kerry, και Rachman (1999), στην υπόθεση ότι μία συγκρίσιμη αλλά όχι 

ταυτόσημη της ΣΣΠ γνωσιακή/ αντιληπτική διαστρέβλωση ενδέχεται να υπάρχει στη 

σκέψη των ασθενών με ΔΠΤ. Οι συγγραφείς περιέγραψαν και διερεύνησαν τη 

γνωσιακή διαστρέβλωση “Thought Shape Fusion” («Διάχυση Σκέψης και Σωματικής 

Εικόνας» - ΔΣΣΕ), που υπέθεσαν ότι εμπλέκεται στη διατροφική ψυχοπαθολογία.  

Σε έρευνά τους σε δείγμα 119 προπτυχιακών φοιτητών, οι Shafran και συν. 

(1999) ανέφεραν ότι η ΔΣΣΕ ενεργοποιείται στη σκέψη ενός ψυχικά ευάλωτου 

ατόμου, όταν εκείνο σκεφτεί ότι τρώει μία απαγορευμένη τροφή με αποτέλεσμα να 

νιώθει ότι πήρε βάρος, ότι άλλαξε το σχήμα του σώματός του, αισθάνεται ότι 

διέπραξε ηθικό λάθος και αισθάνεται παχύτερο. 

Οι τρείς κεντρικές διαστάσεις της ΔΣΣΕ σύμφωνα με τους συγγραφείς είναι: 

(α) «Διάχυση σκέψης και σωματικής εικόνας-πιθανότητα» που αφορά στην πίστη ότι η 

σκέψη για ένα παχυντικό ή απαγορευμένο φαγητό μπορεί να κάνει το άτομο να πάρει 
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βάρος ή να αλλάξει το σχήμα του σώματός του, (β)  «Διάχυση σκέψης και σωματικής 

εικόνας-ηθική» που περιγράφει την ηθική ταύτιση της σκέψης για ένα παχυντικό ή 

απαγορευμένο φαγητό με την κατανάλωσή του, (γ)  «Διάχυση σκέψης και σωματικής 

εικόνας-συναίσθημα» όπου η σκέψη για ένα παχυντικό ή απαγορευμένο φαγητό κάνει 

το άτομο να αισθάνεται παχύτερο. Η ΔΣΣΕ με απλά λόγια μπορεί να συνοψιστεί στην 

εξής φράση: «άμα σκεφτώ ότι τρώω πολύ ή ότι καταναλώνω απαγορευμένα φαγητά, 

τότε σκέφτομαι ότι μπορεί να πήρα βάρος, να άλλαξαν οι διαστάσεις του σώματός μου, 

ότι είμαι ανήθικος και αισθάνομαι τον εαυτό μου παχύτερο».  

Οι συγγραφείς συμπέραναν ότι η ΔΣΣΕ είναι μία ενιαία και μετρήσιμη έννοια 

και συσχετίζεται με τις ΔΠΤ, χωρίς να διαμεσολαβείται από την κατάθλιψη ή τα 

ιδεοψυχαναγκαστικά συμπτώματα και ότι μπορεί να εκλυθεί σε πειραματικές 

συνθήκες σε μικρό φοιτητικό δείγμα.  

H διαφωτιστική έρευνα των Shafran και συν. (1999) έχει έναν βασικό 

μεθοδολογικό περιορισμό ο οποίος οδηγεί στην ανάγκη μίας ολοκληρωμένης και 

αξιόπιστης επέκτασης των ερευνητικών τους αποτελεσμάτων. Το δείγμα της έρευνάς 

τους ήταν μικρό, ενώ αποτελείτο αποκλειστικά από φοιτητές χωρίς να υπάρχουν 

δεδομένα από κλινικό δείγμα τα οποία και θα επέτρεπαν τη σύγκριση ανάμεσα σε 

γυναίκες με ΔΠΤ και σε γυναίκες «υγιείς». Oι ίδιοι οι συγγραφείς επισήμαναν ότι 

θεωρούν ότι έχουν εντοπίσει μία γνωσιακή διαστρέβλωση που μπορεί να παίζει έναν 

ρόλο στη διατήρηση τις διατροφικής ψυχοπαθολογίας, ενώ ο ειδικός ρόλος της και οι 

κλινικές της προεκτάσεις χρήζουν περαιτέρω διερεύνησης (Shafran et al., 1999). 

Οι Radomsky, De Silva, Todd, Treasure, και Murphy (2002) επέκτειναν την 

έρευνα των Shafran και συν. (1999) σε δείγμα 20 ασθενών με Ψυχογενή Ανορεξία. Oι 

ερευνητές ανέφεραν ότι η ΔΣΣΕ εμφανίζεται σε ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία και 

ότι οδηγεί τις ασθενείς σε προσπάθειες εξουδετέρωσής της. Ένας μεθοδολογικός 

περιορισμός της έρευνας των Radomsky και συν. (2002) είναι ότι οι το δείγμα τους 

αποτελείτο από νοσηλευόμενες ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία, οι οποίες 

ακολουθούσαν συγκεκριμένο πρόγραμμα διατροφής στα πλαίσια της νοσηλείας τους, 

και για τον λόγο αυτό οι επιδράσεις της ΔΣΣΕ είναι δύσκολο να γενικευτούν σε 

πληθυσμό ασθενών με ανορεξία.  

Οι Shafran και Robinson (2004) περιέγραψαν τη σχέση ανάμεσα στη ΔΣΣΕ 

και τη διατροφική ψυχοπαθολογία σε δείγμα 42 ασθενών με ΔΠΤ και σε 42 γυναίκες 

που αποτέλεσαν την ομάδα ελέγχου. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της έρευνας, οι 

ασθενείς που είχαν διαγνωσθεί με ΔΠΤ είχαν σημαντικά υψηλότερα επίπεδα ΔΣΣΕ 
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από την ομάδα ελέγχου, ενώ παρατηρήθηκε συνολικά ισχυρή σχέση ανάμεσα στη 

σοβαρότητα των συμπτωμάτων διατροφικής ψυχοπαθολογίας και στη ΔΣΣΕ. H 

έρευνα των Shafran και Robinson (2004) έχει μία σειρά μεθοδολογικών  περιορισμών 

που συνιστούν τη διεκπεραίωση περαιτέρω ερευνητικών μελετών που θα 

διερευνήσουν τον ειδικό ρόλο της ΔΣΣΕ στις ΔΠΤ. Η μελέτη τους βασίζεται σε 

περιγραφικές αναλύσεις δίχως να επεκτείνεται και σε πειραματικές διαδικασίες, με 

αποτέλεσμα να περιορίζεται το εύρος αλλά και το βάθος της κατανόησης της ΔΣΣΕ, 

και της συσχέτισής της με συμπτώματα διατροφικής ψυχοπαθολογίας σε κλινικό 

δείγμα. Ένα άλλο μειονέκτημα της έρευνας των Shafran και Robinson (2004), 

έγκειται στην αδυναμία της να διαχωρίσει τη ΔΣΣΕ ανάμεσα σε ασθενείς με 

Ψυχογενή Ανορεξία και σε ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία. Παρ’ ότι οι ασθενείς 

μοιράζονται κοινές πεποιθήσεις αναφορικά με τη σημαντικότητα του σχήματος και 

του βάρος του σώματός τους, ωστόσο αποτελούν διαφορετικές κλινικές κατηγορίες, 

συνοσούν με διαφορετικές κλινικές και χαρακτηριολογικές διαταραχές και χρήζουν 

διαφορετικών θεραπευτικών τεχνικών. Ενδέχεται η φύση και η έκταση της ΔΣΣΕ να 

διαφέρει σε ασθενείς που χάνουν τον έλεγχο του φαγητού και ενδίδουν σε βουλιμικά 

επεισόδια από τις ασθενείς που είναι ελλειποβαρείς και περιορίζουν το φαγητό τους. 

Κατά συνέπεια, η διεξαγωγή συγκριτικής διερεύνησης της ΔΣΣΕ σε ασθενείς με 

Ψυχογενή Βουλιμία και σε ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία κρίνεται σημαντική.  

Συνοπτικά, οι μελέτες υποστηρίζουν τον καθοριστικό ρόλο των γνωσιακών 

διαστρεβλώσεων στη διατήρηση των ψυχικών διαταραχών. Οι βασικές διαταραχές 

στη διεργασία της σκέψης, της συμπεριφοράς, του συναισθήματος και των στάσεων 

που παρατηρούνται σε ασθενείς με ΔΠΤ, ενισχύουν την αναγκαιότητα διεκπεραίωσης 

περαιτέρω ερευνών στην εμφάνιση της ΔΣΣΕ. Οι έρευνες αυτές θα συμβάλλουν στην 

κατανόηση της φύσης και της διατήρησης των ΔΠΤ, οι οποίες απειλούν την ζωή 

μεγάλου αριθμού νεαρών γυναικών σήμερα. Η ενδελεχής διερεύνηση γνωσιακών 

διαστρεβλώσεων όπως είναι η ΔΣΣΕ είναι καθοριστική και αναγκαία για τον χώρο 

της κλινικής ψυχολογίας και αποτελεί μία κεντρική προϋπόθεση για την ανάπτυξη 

μεθόδων πρόληψης και θεραπείας. Οι έρευνες συνιστούν την εμφάνιση της ΔΣΣΕ σε 

μη-κλινικό και σε κλινικό πληθυσμό και τη σύνδεσή της με τη διατροφική 

ψυχοπαθολογία. Οι μεθοδολογικοί περιορισμοί των ερευνών στη ΔΣΣΕ καθιστούν 

αναγκαία την ολοκληρωμένη διερεύνησή της μέσα από νέες κλινικές και 

πειραματικές διαδικασίες που θα μπορέσουν να καλύψουν τα κενά αυτά. Αυτόν τον 

στόχο καλείται να διεκπεραιώσει η παρούσα έρευνα.  
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Περιγραφή και στόχοι της παρούσας έρευνας 

 

Οι γνωσιακές διαστρεβλώσεις αποτελούν μεγάλο μέρος της γνωσιακής-

συμπεριφορικής προσέγγισης στις ΔΠΤ. Οι ερευνητές διαρκώς ανανεώνουν τα 

ευρήματά τους και αναδιαμορφώνουν τις υποθέσεις τους αναφορικά με το είδος και 

τον ρόλο των γνωσιακών διαστρεβλώσεων που μετέχουν στις εκδήλωση των ΔΠΤ. Οι 

γνωσιακές διαστρεβλώσεις συνθέτουν επίσης ένα κεντρικό μέρος της θεραπείας των 

ασθενών με ΔΠΤ. Όπως αναφέρει η Βάρσου (1997), είναι ασφαλέστερο οι γνωσιακές 

διαστρεβλώσεις να αντιμετωπίζονται σε κάθε φάση της θεραπείας των ασθενών με 

ΔΠΤ. Οι γνωσιακές διαστρεβλώσεις χρήζουν της διαρκούς και συστηματικής 

μελέτης, με στόχο τη δόμηση ενός ολοκληρωμένου θεωρητικού υπόβαθρου στο οποίο 

θα εφαρμοσθούν αποτελεσματικές θεραπευτικές παρεμβάσεις. Στην έρευνα αυτή, 

τέθηκαν τα ακόλουθα ερευνητικά ερωτήματα: 

 

1η έρευνα: Διερεύνηση της ΔΣΣΕ σε μη-κλινικό πληθυσμό 

Ερευνητικά ερωτήματα 

 

(1) H Διάχυση Σκέψης και Σωματικής Εικόνας (ΔΣΣΕ) εμφανίζεται σε μη-κλινικό 

πληθυσμό; 

(2) Η ΔΣΣΕ συνδέεται με το δείκτη σωματικής μάζας, τη διατροφική ψυχοπαθολογία, 

τον ιδεοψυχαναγκασμό, την «σύντηξη σκέψης πράξης» και την κατάθλιψη σε μη-

κλινικό πληθυσμό; 

 

Στόχος της πρώτης έρευνας ήταν η διερεύνηση της γνωσιακής διαστρέβλωσης  

ΔΣΣΕ σε μη-κλινικό πληθυσμό και η διευκρίνιση της σχέσης της με το δείκτη 

σωματικής μάζας, τη διατροφική ψυχοπαθολογία, τον ιδεοψυχαναγκασμό, τη 

γνωσιακή διαστρέβλωση «σύντηξη σκέψης πράξης» και την κατάθλιψη. Η πρώτη 

έρευνα αποτέλεσε μία επανάληψη της έρευνας των Shafran και συν. (1999) σε 

μεγαλύτερο πληθυσμό. Με την Κλίμακα «Διάχυσης Σκέψης και Σωματικής Εικόνας» 

που χορηγήθηκε σε μη-κλινικό δείγμα (n=330) πραγματοποιήθηκε μία πρώτη 

προσπάθεια μελέτης της διαστρέβλωσης ΔΣΣΕ, η οποία αντανακλά την επίδραση της 

σκέψης ενός ατόμου ότι τρώει ένα παχυντικό ή απαγορευμένο φαγητό στον τρόπο με 
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τον οποίο αντιλαμβάνεται την εικόνα του σώματός του και στην ηθική διάσταση που 

αποδίδει στη σκέψη του. 

 

2η έρευνα: Διερεύνηση της ΔΣΣΕ σε κλινικό πληθυσμό 

Ερευνητικά ερωτήματα 

 

(3) H ΔΣΣΕ εμφανίζεται σε δείγμα ασθενών με ΔΠΤ; 

(4) H ΔΣΣΕ εμφανίζεται σε δείγμα ασθενών με Ψυχογενή Βουλιμία; 

(5) H ΔΣΣΕ εμφανίζεται σε δείγμα ασθενών με Ψυχογενή Ανορεξία; 

(6) Υπάρχει διαφορά στην έκταση της ΔΣΣΕ και των υπόλοιπων μεταβλητών  

ανάμεσα σε ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία και σε ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία; 

(7) Υπάρχει διαφορά στην έκταση της ΔΣΣΕ και των υπόλοιπων μεταβλητών 

ανάμεσα σε κλινικό και σε μη-κλινικό δείγμα; 

(8) Η ΔΣΣΕ συνδέεται με το δείκτη σωματικής μάζας, τη διατροφική ψυχοπαθολογία, 

τον ιδεοψυχαναγκασμό, την «σύντηξη σκέψης πράξης» και την κατάθλιψη σε 

ασθενείς με ΔΠΤ; 

Στόχος της δεύτερης έρευνας ήταν η διερεύνηση της γνωσιακής 

διαστρέβλωσης ΔΣΣΕ σε δείγμα ασθενών με διάγνωση Διαταραχής Πρόσληψης 

Τροφής και η συσχέτιση της ΔΣΣΕ με τη διατροφική ψυχοπαθολογία, το ΔΣΜ, τα 

ιδεοψυχαναγκαστικά συμπτώματα, τη γνωσιακή διαστρέβλωση «σύντηξη σκέψης 

πράξης» και την κατάθλιψη.  

 

 

3η έρευνα: Πειραματική έκλυση της ΔΣΣΕ σε κλινικό πληθυσμό 

Ερευνητικά ερωτήματα 

 

(9) H πειραματική διαδικασία θα προκαλέσει τη ΔΣΣΕ σε ασθενείς με ΔΠΤ, δηλαδή: 

α) την πίστη ότι έχει αυξηθεί το βάρος τους, β) την πίστη ότι έχουν αλλάξει οι 

σωματικές τους διαστάσεις, γ) την αίσθηση ότι έχουν διαπράξει ηθικό λάθος, και δ) 

την αίσθηση ότι είναι παχύτερες, επειδή σκέφτηκαν ότι έφαγαν ένα παχυντικό ή 

απαγορευμένο φαγητό;  

 (10) Υπάρχουν διαφορές ανάμεσα σε ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία και σε 

ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία στα επίπεδα: (α) της πίστης ότι πήραν βάρος, (β) της 

πίστης ότι άλλαξαν οι σωματικές τους διαστάσεις, (γ) της αίσθησης ότι διέπραξαν 
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ηθικό λάθος, και (δ) της αίσθησης πάχους ως αποτέλεσμα της πειραματικής έκλυσης 

της ΔΣΣΕ; 

(11) Η ενεργοποίηση της ΔΣΣΕ θα οδηγήσει τις ασθενείς με ΔΠΤ σε ανυψωμένα 

συναισθήματα άγχους και ενοχής, σε μείωση της αίσθησης ελέγχου στην άμεση ή την 

έμμεση κατανάλωση απαγορευμένων φαγητών, σε εκτίμηση αυξημένου σωματικού 

βάρους και σε αυξημένη δυσαρέσκεια με το σώμα9 τους; 

(12) Υπάρχουν διαφορές ανάμεσα σε ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία και σε 

ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία στα επίπεδα του άγχους, της ενοχής, της αίσθησης 

ελέγχου, της εκτίμησης του σωματικού βάρους και της δυσαρέσκειας με το σώμα, ως 

αποτέλεσμα της πειραματικής έκλυσης της ΔΣΣΕ; 

(13) Η ενεργοποίηση της ΔΣΣΕ θα οδηγήσει τις ασθενείς με ΔΠΤ στην ώθηση να 

χρησιμοποιήσουν μία ή περισσότερες διορθωτικές συμπεριφορές ελέγχου ή νοητικές 

διεργασίες εξουδετέρωσης, οι οποίες θα στοχεύουν στην εξάλειψη των συνεπειών της 

ΔΣΣΕ; 

(14) Υπάρχουν διαφορές ανάμεσα σε ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία και σε 

ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία στα επίπεδα της ώθησης να χρησιμοποιήσουν μία ή 

περισσότερες διορθωτικές συμπεριφορές ή νοητικές διεργασίες εξουδετέρωσης ως 

αποτέλεσμα της πειραματικής έκλυσης της ΔΣΣΕ; 

(15) Η εκτέλεση των διορθωτικών συμπεριφορών θα οδηγήσει τις ασθενείς με ΔΠΤ 

στη μείωση των συνεπειών της πειραματικής διαδικασίας: α) στη μείωση της πίστης 

ότι πήραν βάρος; β) στη μείωση της πίστης ότι αυξήθηκαν οι σωματικές τους 

διαστάσεις; γ) στη μείωση της αίσθησης ότι διέπραξαν ηθικό λάθος; δ) στη μείωση 

της αίσθησης πάχους; ε) στη μείωση των επιπέδων του άγχους και της ενοχής; στ) 

στη μείωση της αίσθησης ελέγχου στην άμεση ή την έμμεση κατανάλωση 

απαγορευμένων φαγητών; ζ) στη μείωση της ώθησης να χρησιμοποιήσουν 

διορθωτικές συμπεριφορές; η) στη μείωση της εκτίμησης του σωματικού τους 

βάρους, και θ) στη μείωση της δυσαρέσκειας με το σώμα τους; 

(16)Υπάρχουν διαφορές ανάμεσα σε ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία και σε ασθενείς 

με Ψυχογενή Ανορεξία ως προς τις επιδράσεις της εκτέλεσης των διορθωτικών 

συμπεριφορών ή των νοητικών διεργασιών εξουδετέρωσης;  

                                                           
9 Η αύξηση της δυσαρέσκειας με το σώμα ορίστηκε στην παρούσα έρευνα ώς η μεγέθυνση της 
απόστασης ανάμεσα στην πραγματική και την ιδεατή εικόνα του σώματος. 
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(17) Η βαθμολογία του κλινικού δείγματος στην Κλίμακα Διάχυσης Σκέψης και 

Σωματικής Εικόνας μπορεί να προβλέψει τις επιδράσεις της πειραματικής 

διαδικασίας;  

 

Ο στόχος της 3ης έρευνας ήταν η πειραματική διερεύνηση του ρόλου της 

Διάχυσης Σκέψης και Σωματικής Εικόνας στη διατροφική ψυχοπαθολογία.  

Βασιζόμενοι στα ευρήματα προηγούμενων μελετών (Radomsky et al., 2002; Shafran 

et al., 1999; Shafran & Robinson, 2004) θεωρήσαμε ότι η ΔΣΣΕ μπορεί να εκλυθεί 

πειραματικά για πρώτη σε δείγμα ασθενών με διάγνωση Ψυχογενούς Βουλιμίας και 

σε δείγμα ασθενών με διάγνωση Ψυχογενούς Ανορεξίας. 

Στόχος της παρούσας έρευνας είναι η συμβολή της στην ενδυνάμωση της 

θεωρητικής εγκυρότητας του γνωσιακού-συμπεριφορικού μοντέλου των ΔΠΤ και της 

αποτελεσματικότητας της γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας στις ΔΠΤ, με την 

ανάδειξη νέων γνωσιακών μηχανισμών που συντελούν στη διατήρησή τους. 

Η καινοτομία της παρούσας έρευνας είναι ότι για πρώτη φορά στη διεθνή 

βιβλιογραφία διερευνάται η ΔΣΣΕ σε δείγμα ασθενών που έχουν διαγνωστεί με 

Ψυχογενή Βουλιμία. Η επανεξέταση της ΔΣΣΕ σε ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία 

σε ακολουθία της πειραματικής έρευνας των Radomsky και συν. (2002) παρείχε τη 

δυνατότητα να διερευνηθεί εκ νέου η φύση και η εκδήλωση της ΔΣΣΕ, αλλά και να 

γίνει σύγκριση, για πρώτη φορά στη μέχρι τώρα βιβλιογραφία, των ομοιοτήτων και 

των διαφορών της ΔΣΣΕ σε πειραματικές συνθήκες, ανάμεσα σε ασθενείς με 

Ψυχογενή Ανορεξία και σε ασθενείς με Ψυχογενή  Βουλιμία. 

Προκειμένου να απαντηθούν τα παραπάνω ερευνητικά ερωτήματα, 

πραγματοποιήθηκε ο σχεδιασμός της έρευνας, η οποία διεξήχθη σε δύο στάδια. Στο 

πρώτο στάδιο επιλέχθηκαν και μεταφράστηκαν από τα αγγλικά στα ελληνικά μία 

σειρά ερωτηματολογίων τα οποία χρησιμοποιήθηκαν στο δεύτερο στάδιο της 

έρευνας. Στο δεύτερο στάδιο της έρευνας διεξήχθησαν τρείς έρευνες. Στην πρώτη 

έρευνα χορηγήθηκαν τα πέντε επιλεγμένα ερωτηματολόγια σε μη-κλινικό δείγμα, στη 

δεύτερη χορηγήθηκαν τα ίδια ερωτηματολόγια σε δείγμα 31 ασθενών που είχαν 

διαγνωστεί με ΔΠΤ και στην τρίτη έρευνα η ΔΣΣΕ εκλύθηκε πειραματικά στο ίδιο 

δείγμα ασθενών με ΔΠΤ.  
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Στο κεφάλαιο της Μεθόδου περιγράφονται αναλυτικά τα ερευνητικά στάδια, στα 

οποία γίνεται αναφορά στην επιλογή του δείγματος, στις μετρήσεις και στη 

διαδικασία διεξαγωγής της έρευνας.  
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Κεφάλαιο 2 

Μέθοδος 

 
Στάδιο 1 

Επιλογή και μετάφραση ερωτηματολογίων  

 

Το πρώτο στάδιο της παρούσας έρευνας αφορούσε στην επιλογή και τη 

μετάφραση από τα αγγλικά στα ελληνικά των ερωτηματολογίων: 1) Τhought Shape 

Fusion Scale (Shafran, Teachman, Kerry, & Rachman, 1999), 2) Eating Disorders 

Examination Questionnaire-Version 4 (EDEQ-4;  Fairburn & Beglin, 1994), 3) Yale 

Brown Obsessive Compulsive Scale (YOBCS; Goodman, Price, Rasmussen, Mazure, 

Fleischmann, Hill, Heninger, & Charney, 1989),  4) Thought Action Fusion Scale 

(Shafran, Thondarson, & Rachman, 1996) και 5) Beck Depression Inventory (Beck, 

Ward, Mendelshon, Mock, & Erlbaugh, 1961).   

Η επιλογή των συγκεκριμένων ερωτηματολογίων βασίστηκε στις ισχυρές τους 

ψυχομετρικές ιδιότητες, καθώς και στην ευρύτητα και τη συχνότητα της χρήσης τους 

στις σύγχρονες κλινικές μελέτες (Goodman et al. 1988; Luce & Crowther, 1999; 

Μond, Owen, & Beumont, 2004, Rassin et al., 2001; Shafran et al, 1999). Τα 

ερωτηματολόγια Τhought Shape Fusion Scale, Eating Disorders Examination 

Questionnaire-Version 4, και Thought Action Fusion Scale δεν είχαν προηγουμένως 

μεταφραστεί στα ελληνικά και προκειμένου να είναι έγκυρες και αξιόπιστες οι 

μετρήσεις, μεταφράστηκαν στην ελληνική γλώσσα με τη χρήση της κριτικής και της 

στατιστικής μεθόδου. Η κλινική συνέντευξη Yale Brown Obsessive Compulsive 

Scale προσαρμόστηκε για τους σκοπούς της έρευνας σε μορφή ερωτηματολογίου 

αυτοαναφοράς, ενώ τέλος η ελληνική μετάφραση του Beck Depression Inventory 

(Τζέμος, 1987) χρησιμοποιήθηκε αυτούσια.  

 

Η μετάφραση της κλίμακας Τhought Shape Fusion Scale (Shafran, Teachman, Kerry, 

& Rachman, 1999)  

Για την εκτίμηση της έκτασης της Διάχυσης Σκέψης και Σωματικής Εικόνας 

(ΔΣΣΕ) χρησιμοποιήθηκε η κλίμακα TSF (βλ. Παράρτημα Β) καθ’ ότι αποτελεί το 

μοναδικό εργαλείο εκτίμησης της διαστρέβλωσης, με ικανοποιητική εγκυρότητα και 
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αξιοπιστία (Shafran et al., 1999; Shafran & Robinson, 2004). Η κλίμακα εκτιμά τη 

γνωσιακή διαστρέβλωση ΔΣΣΕ, η οποία ενεργοποιείται όταν το ψυχικά ευάλωτο 

άτομο σκέφτεται ότι τρώει μία απαγορευμένη τροφή και ως αποτέλεσμα: (1) πιστεύει 

ότι έχει πάρει βάρος ή ότι έχει αλλάξει το σχήμα του σώματός του («ΔΣΣΕ-

πιθανότητα»), (2) αισθάνεται ότι έχει διαπράξει ηθικό λάθος («ΔΣΣΕ-ηθική»), και (3) 

αισθάνεται ότι είναι παχύτερο («ΔΣΣΕ-αίσθηση»). H κλίμακα εκτιμά και τις τρεις 

πιθανές παραμέτρους της ΔΣΣΕ. 

Η κλίμακα χωρίζεται σε δύο αλληλένδετα μέρη τα οποία δεν συνθέτουν δύο 

διακριτούς παράγοντες και για τον λόγο αυτόν αναλύονται μαζί (Shafran et al., 1999). 

To πρώτο μέρος ονομάζεται «ΔΣΣΕ-Έννοια» και αποτελείται από τις πρώτες 17 

ερωτήσεις της κλίμακας οι οποίες καλύπτουν τις τρείς πτυχές της ΔΣΣΕ («ΔΣΣΕ-

πιθανότητα», «ΔΣΣΕ-ηθική», «ΔΣΣΕ-αίσθηση») και καλούν το άτομο να απαντήσει 

στο βαθμό με τον οποίο συμφωνεί με δηλώσεις όπως «Το να σκέφτομαι ότι τρώω 

σοκολάτα είναι σχεδόν το ίδιο απαράδεκτο για μένα σαν να τρώω σοκολάτα στην 

πραγματικότητα», «Το να σκέφτομαι ότι παίρνω βάρος είναι σχεδόν το ίδιο ανήθικο για 

μένα σαν να παίρνω βάρος πραγματικά». Το πρώτο μέρος επίσης διερευνά την 

εκτίμηση της επίδρασης της σκέψης στη συμπεριφορά (π.χ. «η σκέψη του να 

σταματήσω την δίαιτά μου με κάνει να θέλω να ελέγξω στον καθρέφτη ότι δεν δείχνω 

πιο παχιά»). Το δεύτερο μέρος της κλίμακας ονομάζεται κατά τους Shafran και συν. 

(1999) «ΔΣΣΕ-Ερμηνεία» και αποτελείται από 17 δηλώσεις, οι οποίες ενθαρρύνουν 

το άτομο να απαντήσει στο τί σημαίνει για εκείνο να σκέφτεται ότι τρώει ένα 

απαγορευμένο ή παχυντικό φαγητό (π.χ. «Το γεγονός ότι σκέφτομαι ότι τρώω ένα 

‘απαγορευμένο’ η ‘παχυντικό’ φαγητό σημαίνει ότι… «είμαι εκτός ελέγχου», «έχω 

αδύναμη θέληση» «δεν έχω αυτό-πειθαρχία»). Στο τέλος του δεύτερου μέρους δύο 

επιπλέον ανοιχτές ερωτήσεις προστίθενται που παροτρύνουν το άτομο να 

συμπληρώσει τί σημαίνει για αυτό προσωπικά η σκέψη του εαυτού του να τρώει ένα 

παχυντικό ή απαγορευμένο φαγητό. Οι δύο ανοιχτές ερωτήσεις δεν 

συμπεριλαμβάνονται στην τελική βαθμολογία. 

Ο βαθμός της συμφωνίας του ερωτώμενου σε κάθε πρόταση βαθμολογείται σε 

μία πεντάβαθμη αναλογική κλίμακα ίσων διαστημάτων, όπου 0=καθόλου, 1=αρκετά,   

2=πολύ, 3=πάρα πολύ, 4=πλήρως. Η συνολική βαθμολογία στο ερωτηματολόγιο 

υπολογίζεται με το άθροισμα των επιμέρους βαθμών σε κάθε ερώτηση. Η βαθμολογία 

της αγγλικής κλίμακας κυμαίνεται από 0 έως 136. Το άθροισμα των βαθμών των 

πρώτων 17 απαντήσεων του ερωτώμενου (ερωτήσεις 1-17) ισοδυναμεί με τη 
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βαθμολόγηση της «ΔΣΣΕ-Έννοιας» και το άθροισμα των βαθμών των επόμενων 17 

δηλώσεων του ερωτώμενου (ερωτήσεις 18-34) ισοδυναμεί με τη βαθμολόγηση της 

«ΔΣΣΕ-Ερμηνείας». 

 

Διαδικασία μετάφρασης. Η μετάφραση της κλίμακας από τα αγγλικά στα ελληνικά 

πραγματοποιήθηκε από την υπογράφουσα. Στη συνέχεια, ακολουθήθηκε η κριτική 

μέθοδος από δύο ανεξάρτητους ψυχολόγους με επάρκεια στην αγγλική γλώσσα. Η 

κριτική μέθοδος αφορά στη μετάφραση της πρωτότυπης κλίμακας στα ελληνικά και η 

αντίστροφη μετάφραση από τα ελληνικά στα αγγλικά. Στη συνέχεια έγινε  ποιοτική 

σύγκριση των δύο μεταφράσεων η οποία είχε ως αποτέλεσμα ορισμένες μικρές 

αλλαγές στην τελική κλίμακα (βλ. Παράρτημα Δ). Στον έλεγχο της μετάφρασης 

συμμετείχαν 26 δίγλωσσες Ελληνίδες γυναίκες από τις οποίες οι 13 συμπλήρωσαν 

πρώτα την αγγλική κλίμακα, οι άλλες 13 την ελληνική, και μετά από διάστημα τριών 

εβδομάδων συμπλήρωσαν την αντίστροφη. Με αυτόν τον τρόπο αντισταθμίστηκε η 

επίδραση της σειράς διεξαγωγής των συνθηκών βαθμολόγησης. Ο λόγος που 

επιλέχθηκαν μόνο γυναίκες είναι επειδή οι ΔΠΤ παρουσιάζονται σε μεγαλύτερο 

ποσοστό στις γυναίκες σε σχέση με τους άντρες (Hoek, & Van Hoeken 2003; 

Woodside, Garfinkel, Lin, Goering, Kaplan, Goldbloom, & Kennedy, 2001). 

Ακολούθησε η στατιστική μέθοδος, όπου επιζητήθηκε η καθιέρωση μίας ισοδύναμης 

βαθμολογίας των δεδομένων ανάμεσα στην αγγλική και στην ελληνική κλίμακα. 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, η συσχέτιση μεταξύ της αγγλικής και της ελληνικής 

έκδοσης ήταν r= .90 (p. <.001). Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η μετάφραση ήταν 

ικανοποιητική.  

 

Παραγοντική δομή. Η εξέταση της εγκυρότητας εννοιολογικής κατασκευής της 

ελληνικής έκδοσης της κλίμακας πραγματοποιήθηκε με τη μέθοδο της ανάλυσης 

παραγόντων, η οποία εφαρμόσθηκε με τη χορήγηση της κλίμακας σε δείγμα 110 

προπτυχιακών φοιτητών του Παντείου Πανεπιστημίου. Από την παραγοντική 

ανάλυση εμφανίστηκε ένας παράγοντας. Η μονοπαραγοντική λύση εξήγησε το 42.2% 

της συνολικής διακύμανσης των τιμών και αντιστοιχεί στην πρωτότυπη παραγοντική 

ανάλυση της δομής της αγγλικής κλίμακας, από τους Shafran και συν. (1999), με τη 

μόνη διαφορά ότι στην ελληνική κλίμακα διαγράφηκε από τις 36 ερωτήσεις η 

ερώτηση 25, καθ’ ότι η μετάφρασή της στα ελληνικά δεν είχε ξεκάθαρο νόημα (“The 

fact that I think about eating forbidden or fattening food means that I am not going to 



 - 151 -

eat the food” μετάφραση: «το γεγονός ότι σκέφτομαι να τρώω ένα  παχυντικό ή 

απαγορευμένο φαγητό σημαίνει ότι δεν θα φάω αυτό το φαγητό»). Κατά συνέπεια το 

νέο όριο της βαθμολογίας για τις 33 ερωτήσεις της ελληνικής έκδοσης της κλίμακας 

είναι από 0 έως 132.  

 Τα δύο μέρη της κλίμακας «ΔΣΣΕ-Έννοια» και «ΔΣΣΕ-Ερμηνεία» είχαν 

στατιστικά σημαντική θετική  συσχέτιση στο μη-κλινικό δείγμα (r= .68, p.< .01) και 

στο κλινικό δείγμα (r= .70, p.< .01), σε συμφωνία με τις συσχετίσεις που ανέφεραν οι 

Shafran και Robinson (2004) σε αντίστοιχο μη-κλινικό (r= .62, p.< .01) και κλινικό 

δείγμα (r= .74, p.< .01). 

 

Εσωτερική σταθερότητα. Η εσωτερική σταθερότητα της ελληνικής κλίμακας 

πραγματοποιήθηκε με τον υπολογισμό του δείκτη αξιοπιστίας Cronbach’s alpha. Tα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι η κλίμακα είχε υψηλή εσωτερική σταθερότητα (α= .95). Η 

εσωτερική σταθερότητα της ελληνικής κλίμακας ήταν συναφής με την εσωτερική 

σταθερότητα της αγγλικής (α= .96), η οποία εξετάστηκε από τους Shafran και συν. 

(1999).  

 

Η μετάφραση του ερωτηματολογίου Eating Disorders Examination Questionnaire-

Version 4 (EDEQ-4) στα Ελληνικά (Fairburn & Beglin, 1994). 

Για την εκτίμηση της έκτασης της διατροφικής ψυχοπαθολογίας 

χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο αυτοαναφοράς EDEQ-4 (βλ. Παράρτημα Ε), 

αφενός μεν λόγω της ευρείας χρήσης του στις έρευνες των ΔΠΤ (Binford, Le Grange, 

& Jellar, 2005; Passi, Bryson, & Lock, 2003), αφετέρου λόγω της εγκυρότητάς του 

στην αξιολόγηση των συμπεριφορικών συμπτωμάτων των ΔΠΤ (π.χ. δίαιτα, 

αυτοπροκαλούμενος εμετός) και των διαταραγμένων στάσεων σε σχέση το βάρος και 

το σχήμα του σώματος  (Carter, Aime, & Mills, 2001; Wilfley, Schwartz, Spurrell, & 

Fairburn, 1997). To ΕDEQ προέρχεται από την ημιδομημένη κλινική συνέντευξη 

EDE (“Eating Disorders Examination”, 12th edition, Fairburn & Cooper, 1993), η 

οποία και αποτελεί σήμερα την πρώτη προτεινόμενη μέθοδο αξιολόγησης των ΔΠΤ. 

Πληθώρα ερευνητικών μελετών καταδεικνύουν τον υψηλό βαθμό συμφωνίας 

ανάμεσα στο ερωτηματολόγιο αυτοναφοράς EDEQ-4 και την κλινική συνέντευξη 

Eating Disorders Examination (Fairburn & Cooper, 1993) στην αξιολόγηση των 

συμπτωμάτων των ΔΠΤ (Binford, Le Grange, & Jellar, 2005; Black & Wilson, 1996; 

Fairburn & Beglin, 1994; Passi, Bryson, & Lock, 2003). Η χρηστικότητα και η 
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συντομία του EDEQ-4 σε συνδυασμό με τον υψηλό βαθμό συμφωνίας του με την 

κλινική συνέντευξη EDE ήταν σημαντικοί λόγοι υπέρ της επιλογής του για την 

εκτίμηση της διατροφικής ψυχοπαθολογίας, έναντι της χρήσης κλινικής συνέντευξης.  

Το EDEQ-4 αποτελείται από 36 ερωτήσεις και αξιολογεί για το διάστημα των 

τελευταίων 28 ημερών: (α) τη συχνότητα των συμπεριφορικών συμπτωμάτων των 

ΔΠΤ, όπως είναι η υπερφαγία, τα αντικειμενικά και τα υποκειμενικά επεισόδια 

βουλιμίας και οι απρόσφορες αντιρροπιστικές μέθοδοι ελέγχου του βάρους, ως προς 

τον αριθμό των ημερών κατά τις οποίες το κάθε είδος συμπεριφοράς εκδηλώθηκε, και 

(β) τις διαταραγμένες στάσεις ενός ατόμου σε σχέση με το φαγητό, το σχήμα και το 

βάρος του σώματός του.  

Οι τέσσερις υποκλίμακες του EDEQ-4 είναι: (1) «Περιορισμός», (2) 

«Ενασχόληση με το Σχήμα του Σώματος», (3) «Ενασχόληση με το Βάρος του 

Σώματος», (4) «Ενασχόληση με το Φαγητό». Στην υποκλίμακα «Περιορισμός» 

υπάγονται πέντε ερωτήσεις (π.χ. «Έχετε προσπαθήσει να αποφύγετε να φάτε κάποιο 

φαγητό που σας αρέσει προκειμένου να επηρεάσετε το βάρος ή το σχήμα του σώματός 

σας;). Στην υποκλίμακα «Ενασχόληση με το Σχήμα του Σώματος» υπάγονται οκτώ 

ερωτήσεις (π.χ. «Πόσο δυσαρεστημένη αισθανθήκατε με το σχήμα του σώματός σας;). 

Στην υποκλίμακα «Ενασχόληση με το Βάρος» υπάγονται  πέντε ερωτήσεις (π.χ. «το 

βάρος σας επηρέασε το πώς κρίνετε τον εαυτό σας ως άτομο;») και στην υποκλίμακα 

«Ενασχόληση με το Φαγητό» υπάγονται  πέντε ερωτήσεις (π.χ. «Έχετε φοβηθεί ότι θα 

χάσετε τον έλεγχο απέναντι στο φαγητό;»). Η ερώτηση 11 υπάγεται και στις δύο 

υποκλίμακες «Ενασχόληση με το Σχήμα του Σώματος» και «Ενασχόληση με το 

Βάρος» («Δυσκολευτήκατε ποτέ να συγκεντρωθείτε σε δραστηριότητες που σας 

ενδιαφέρουν, για παράδειγμα να διαβάσετε, να δείτε τηλεόραση ή να παρακολουθήσετε 

μία συζήτηση επειδή σκεφτόσασταν το βάρος ή το σχήμα του σώματός σας;»). Τέλος, οι 

14 από τις 38 συνολικές ερωτήσεις μετρούν τα συμπεριφορικά συμπτώματα των ΔΠΤ 

(π.χ. «Κατά την διάρκεια των τελευταίων τεσσάρων εβδομάδων προκαλέσατε στον 

εαυτό σας εμετό σαν ένα μέσο για να ελέγξετε το βάρος ή το σχήμα του σώματός σας;», 

«Υπήρξαν άλλες φορές όπου τρώγατε και είχατε την αίσθηση ότι είχατε χάσει τον 

έλεγχο και είχατε φάει πάρα πολύ, χωρίς ωστόσο να έχετε φάει μία ασυνήθιστα μεγάλη 

ποσότητα φαγητού δεδομένης της περίστασης;» ).  

Ο βαθμός της συμφωνίας του ερωτώμενου σε κάθε πρόταση για το χρονικό 

διάστημα των 28 ημερών βαθμολογείται ως ακολούθως: (α) στις πρώτες 15 

ερωτήσεις καλείται ο ερωτώμενος να απαντήσει τη συχνότητα με την οποία έχει 
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εκδηλώσει τη συγκεκριμένη συμπεριφορά, σε μία επτάβαθμη αναλογική κλίμακα 

ίσων διαστημάτων, όπου 0=καμία μέρα, 1=1-5 μέρες, 2= 6-12 μέρες,  3=13-15 μέρες,  

4=16-22 μέρες, 5=23-37 μέρες, 6=Κάθε μέρα, (β) στις ερωτήσεις 16-28 ο 

ερωτώμενος απαντά αν έχει εκδηλώσει την εν λόγω συμπεριφορά με «ναι» ή «όχι» 

και να γράψει την ανάλογη συχνότητα με την οποία εκδηλώθηκε η συγκεκριμένη 

συμπεριφορά, εφ’ όσον η απάντησή του ήταν «ναι», (γ) στις ερωτήσεις 29-36 ο 

ερωτώμενος απαντά το βαθμό με τον οποίο συμφωνεί ή όχι με κάθε πρόταση σε μία 

επτάβαθμη κλίμακα ίσων διαστημάτων όπου 0=καθόλου, 2=ελαφρώς, 4=αρκετά, 

6=πάρα πολύ. Η βαθμολογία για την κάθε μία από τις τέσσερις υποκλίμακες 

κυμαίνεται από 0 (απουσία παθολογίας) μέχρι 6 (εξαιρετικά σοβαρή παθολογία). Οι 

βαθμολογίες 4, 5 ή 6 ερμηνεύονται ως έχουσες κλινική σοβαρότητα. Η βαθμολογία 

του ερωτώμενου στην κάθε υποκλίμακα υπολογίζεται με τον υπολογισμό του 

αντίστοιχου μέσου όρου των απαντήσεων που υπάγονται στην κάθε υποκλίμακα. Ο 

συνολικός βαθμός του ερωτώμενου στο ερωτηματολόγιο υπολογίζεται με το 

άθροισμα του μέσου όρου της κάθε υποκλίμακας και τη διαίρεσή του με το 4, και 

κυμαίνεται από 0 έως 6.  

 

Διαδικασία μετάφρασης. Η μετάφραση του ερωτηματολογίου από τα αγγλικά στα 

ελληνικά πραγματοποιήθηκε από την υπογράφουσα. Στη συνέχεια, ακολουθήθηκε η 

κριτική μέθοδος από δύο ανεξάρτητους ψυχολόγους με επάρκεια στην αγγλική 

γλώσσα. Η κριτική μέθοδος αφορά στη μετάφραση του πρωτότυπου 

ερωτηματολογίου  στα ελληνικά και η αντίστροφη μετάφραση από τα ελληνικά στα 

αγγλικά. Στη συνέχεια έγινε  ποιοτική σύγκριση των δύο μεταφράσεων, η οποία είχε 

ως αποτέλεσμα ορισμένες μικρές αλλαγές στο τελικό ερωτηματολόγιο (βλ. 

Παράρτημα ΣΤ). Στον έλεγχο της μετάφρασης συμμετείχαν 22 δίγλωσσες Ελληνίδες 

γυναίκες από τις οποίες οι 11 συμπλήρωσαν πρώτα το αγγλικό ερωτηματολόγιο και οι 

άλλες 11 το ελληνικό, και μετά από διάστημα τριών εβδομάδων συμπλήρωσαν το 

αντίστροφο. Με αυτόν τον τρόπο αντισταθμίστηκε η επίδραση της σειράς διεξαγωγής 

των συνθηκών βαθμολόγησης. Ο λόγος που επιλέχθηκαν μόνο γυναίκες είναι επειδή 

οι ΔΠΤ παρουσιάζονται σε σημαντικά μεγαλύτερο ποσοστό στις γυναίκες σε σχέση 

με τους άντρες (Hoek, & Van Hoeken 2003; Woodside, Garfinkel, Lin, Goering, 

Kaplan, Goldbloom, & Kennedy, 2001). Ακολούθησε η στατιστική μέθοδος, όπου 

επιζητήθηκε η καθιέρωση μίας ισοδύναμης βαθμολογίας των δεδομένων ανάμεσα 

στο αγγλικό και στο ελληνικό ερωτηματολόγιο. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, η 
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συσχέτιση μεταξύ του αγγλικού και του ελληνικού ερωτηματολογίου ήταν r = .90 (p. 

< .001). Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η μετάφραση ήταν ικανοποιητική.  

 

Εσωτερική σταθερότητα. Η εσωτερική σταθερότητα του ελληνικού ερωτηματολογίου 

πραγματοποιήθηκε με τον υπολογισμό του δείκτη αξιοπιστίας Cronbach’s alpha. Tα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι το ερωτηματολόγιο είχε υψηλή εσωτερική σταθερότητα 

(α= .90). Οι τέσσερις υποκλίμακες εμφάνισαν ικανοποιητική εσωτερική σταθερότητα 

στο δείγμα της έρευνας (α= .83 για την υποκλίμακα «Περιορισμός», α= .70 για την 

υποκλίμακα «Ενασχόληση με το Φαγητό», α= .87 για την υποκλίμακα «Ενασχόληση 

με το Σχήμα» και α= .77 για την υποκλίμακα «Ενασχόληση με το Βάρος»). Η 

εσωτερική σταθερότητα των υποκλιμάκων του ελληνικού ερωτηματολογίου ήταν 

συναφής με προηγούμενη έρευνα των Cooper, Cooper, και Fairburn (1989) οι οποίοι 

επίσης ανέφεραν ικανοποιητική εσωτερική σταθερότητα (α= .75 για την υποκλίμακα 

«Περιορισμός», α= .78 για την υποκλίμακα «Ενασχόληση με το Φαγητό», α= .82 για 

την υποκλίμακα «Ενασχόληση με το Σχήμα», και α= .68 για την υποκλίμακα 

«Ενασχόληση με το Βάρος»). Σε πιο πρόσφατες έρευνες, η αξιοπιστία εσωτερικής 

συνέπειας του EDEQ-4 έχει κυμανθεί από α=.73 έως α= .93 (Luce & Crowther, 1999; 

Μond, Owen, & Beumont, 2004).  

 
Η προσαρμογή της κλινικής συνέντευξης Yale Brown Obsessive Compulsive Scale σε 

μορφή ερωτηματολογίου αυτοαναφοράς (Goodman, Price, Rasmussen, Mazure, 

Fleischmann, Hill, Heninger, & Charney, 1989).  

Για την εκτίμηση της έκτασης των ιδεοψυχαναγκαστικών συμπτωμάτων 

προσαρμόστηκε η κλινική συνέντευξη Yale Brown Obsessive Compulsive Scale σε 

μορφή ερωτηματολογίου αυτοαναφοράς. Η Y-BOCS αποτελεί το συχνότερα 

χρησιμοποιούμενο εργαλείο αξιολόγησης της σοβαρότητας της ιδεοψυχαναγκαστικής 

διαταραχής (Deacon & Abramowitz,  2005). Σύμφωνα με τις έρευνες, η αξιολόγηση 

της κλίμακας YOBCS ως προς τη σοβαρότητα των ιδεοψυχαναγκαστικών 

συμπτωμάτων κατέχει ικανοποιητική αξιοπιστία, εγκυρότητα και ευαισθησία στην 

θεραπεία (Steketee, Frost, & Bogart, 1996; Taylor, 1998, 1998). H Y-BOCS έχει τη 

μορφή ημιδομημένης συνέντευξης και αξιολογεί τη βαρύτητα και τον τύπο των 

συμπτωμάτων των ασθενών με ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή. Ο εξεταστής αρχικά 

διαβάζει στον εξεταζόμενο τους ορισμούς και κάποια παραδείγματα εμμονών και 

ψυχαναγκασμών. Στη συνέχεια ρωτάει για την προηγούμενη ή παρούσα εμφάνιση 36 
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συγκεκριμένων εμμονών και 23 καταναγκασμών από ένα κατάλογo (“Yale Brown 

Obsessive Compulsive Checklist”). Τα συμπτώματα ανήκουν σε γενικές κατηγορίες 

όπως είναι η επιθετικότητα, η μόλυνση, η σεξουαλικότητα, η συγκέντρωση-

οικονομία, η θρησκευτικότητα, η συμμετρία, η σωματικότητα.  

Η σοβαρότητα των συμπτωμάτων αξιολογείται από το συνεντευκτή σε 10 

ερωτήματα και σε σχέση με πέντε όψεις της ιδεοψυχαναγκαστικής παθολογίας: τον 

χρόνο που καταναλώνει, την παρεμβολή, την ανάμιξη στην καθημερινή ζωή, την 

ενόχληση που προκαλούν, την αντίσταση και τον έλεγχο που το άτομο 

αντιλαμβάνεται ότι έχει στα συμπτώματά του. Το κάθε ερώτημα βαθμολογείται από 0 

(απουσία συμπτωμάτων) έως 4 (βαριά συμπτώματα).  Η συνολική βαθμολογία της 

κλίμακας Y-BOCS είναι το άθροισμα των θεμάτων 1-10 και το συνολικό εύρος της 

βαθμολογίας κυμαίνεται από 0 έως 40, το οποίο χωρίζεται σε επίπεδα κλιμάκωσης 

της σοβαρότητας της διαταραχής. Η συνολική βαθμολογία αξιολογείται ως «πολύ 

ήπια» (0-7), «ήπια» (8-15), «μέτρια» (16-23), «βαριά» (24-31)  και «σοβαρή» (32-

40). Υπάρχουν ξεχωριστά υποσύνολα για τη βαρύτητα των ψυχαναγκασμών 

(άθροισμα θεμάτων 1-5) και των καταναγκασμών (άθροισμα θεμάτων 6-10). 

Βαθμολογία ίση ή μεγαλύτερη του 16 υποδεικνύει επίπεδα κλινικής 

ιδεοψυχαναγκαστικής διαταραχής.  

 

Προσαρμογή. Για τους σκοπούς της έρευνας, η αγγλική πρωτότυπη κλινική 

συνέντευξη YΒΟCS προσαρμόστηκε σε απλοποιημένη μορφή ερωτηματολογίου 

αυτοαναφοράς, προκειμένου να χορηγηθεί σε άμεσο χρόνο σε μεγάλο μη-κλινικό και 

κλινικό δείγμα. Στην αρχή του ερωτηματολογίου υπήρχαν γραπτοί ορισμοί των 

ιδεοληψιών και των ψυχαναγκασμών, καθώς και συγκεκριμένα παραδείγματα για 

κάθε είδος συμπτώματος. Η κάθε μία ερώτηση από τις δέκα συνολικά της 

πρωτότυπης συνέντευξης παρέμεινε η ίδια, ενώ την αναλογική πεντάβαθμη κλίμακα 

απάντησης καλείτο ο κάθε συμμετέχων να συμπληρώσει μόνος του (βλ. Παράρτημα 

Ζ). 

 

Εσωτερική σταθερότητα. Η εσωτερική σταθερότητα του ελληνικού ερωτηματολογίου 

πραγματοποιήθηκε με τον υπολογισμό του δείκτη αξιοπιστίας Cronbach’s alpha. Tα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι το ερωτηματολόγιο είχε υψηλή εσωτερική σταθερότητα 

(α= .89), και είναι συναφή με τον αξιοπιστία εσωτερικής συνέπειας που εξέτασαν οι 

Goodman και συν. (1989) (α= .89).  



 - 156 -

 Η μετάφραση της Κλίμακας Thought Action Fusion Scale (Shafran, Thondarson, & 

Rachman, 1996)  

Για την εκτίμηση της έκτασης της «σύντηξης σκέψης πράξης» (ΣΣΠ) 

χρησιμοποιήθηκε η κλίμακα TAF (βλ. Παράρτημα Η), (Shafran, Thondarson, & 

Rachman 1996). Η ΣΣΠ αποτελείται από δύο παράγοντες: (1) την πίστη ότι η σκέψη 

για ένα αρνητικό, μη-αποδεκτό γεγονός το κάνει πιθανότερο να συμβεί στην 

πραγματικότητα (π.χ. «άν σκεφτώ ότι ένας συγγενής/φίλος αρρωσταίνει αυτό αυξάνει 

τον κίνδυνο αυτός-ή να αρρωστήσει.»). Ο παράγοντας αυτός έχει ονομαστεί «ΣΣΠ-

Πιθανότητα», και (2) την ερμηνεία των ιδεοληπτικών σκέψεων και των 

απαγορευμένων πράξεων ως ηθικά ισότιμες (π.χ. «το να έχω μία βλάσφημη σκέψη 

είναι σχεδόν τόσο αμαρτωλό για μένα όσο μία βλάσφημη πράξη»). Ο παράγοντας 

αυτός έχει ονομαστεί «ΣΣΠ-Ηθική». H κλίμακα μετρά τις δύο παραμέτρους της ΣΣΠ.  

Προηγούμενες έρευνες (Shafran et al., 1996) ανέφεραν θετικό συσχετισμό της 

κλίμακας με τη σοβαρότητα των ιδεοψυχαναγκαστικών συμπτωμάτων (π.χ. με το 

Maudsley Obsessive Compulsive Inventory, Hodgson & Rachman, 1977, με το 

Obsessional Compulsive Inventory, Foa, Huppert, Leiberg, Langner, Kichic, Hajcak, 

& Salkovskis, 2002) και της σύνδεσή της με συναισθήματα ενοχής και προσπάθειες 

εξουδετέρωσής της από τους ασθενείς (Rachman et al., 1996).  

Η κλίμακα αποτελείται από 19 ερωτήσεις, από τις οποίες οι 12 αξιολογούν 

τον παράγοντα «ΣΣΠ-Ηθική» και οι υπόλοιπες επτά αξιολογούν τον παράγοντα 

«ΣΣΠ-Πιθανότητα», από τις οποίες οι τέσσερις μετρούν το βαθμό στον οποίο ο 

ερωτώμενος πιστεύει ότι η σκέψη του για ένα αρνητικό, μη-αποδεκτό γεγονός που 

συμβαίνει σε κάποιον συγγενή ή φίλο, το κάνει πιθανότερο να συμβεί στην 

πραγματικότητα (π.χ. «άν σκεφτώ ότι ένας συγγενής/φίλος χάνει την δουλειά του, αυτό 

αυξάνει τον κίνδυνο να χάσει την δουλειά του»), και οι τρείς ερωτήσεις μετρούν το 

βαθμό στον οποίο ο ερωτώμενος πιστεύει ότι η σκέψη του για ένα αρνητικό, μη-

αποδεκτό γεγονός που συμβαίνει στον εαυτό του, το κάνει πιθανότερο να συμβεί 

στην πραγματικότητα (π.χ. «άν σκεφτώ τον εαυτό μου να πέφτει και να τραυματίζεται, 

αυτό αυξάνει τον κίνδυνο να πέσω και να τραυματιστώ»).  

Ο βαθμός συμφωνίας του ερωτώμενου σε κάθε πρόταση βαθμολογείται σε μία 

πεντάβαθμη αναλογική κλίμακα ίσων διαστημάτων, όπου 0=διαφωνώ πολύ, 1= 

διαφωνώ,  2=ουδέτερα, 3=συμφωνώ,  4=συμφωνώ πολύ. Η συνολική βαθμολογία στο 

ερωτηματολόγιο υπολογίζεται με το άθροισμα των επιμέρους βαθμών που 

αντιστοιχούν σε κάθε ερώτηση. Η βαθμολογία της κλίμακας είναι από 0 έως 76. Τα 
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δύο επιμέρους μέρη της κλίμακας «ΣΣΠ-Ηθική» και «ΣΣΠ-Πιθανότητα» 

υπολογίζονται με το άθροισμα των επιμέρους βαθμών σε κάθε δήλωση που 

αντιστοιχεί στο εκάστοτε μέρος.  

 

Διαδικασία μετάφρασης. Η μετάφραση του ερωτηματολογίου από τα αγγλικά στα 

ελληνικά πραγματοποιήθηκε από την υπογράφουσα. Στη συνέχεια, ακολουθήθηκε η 

κριτική μέθοδος από δύο ανεξάρτητους ψυχολόγους με επάρκεια στην αγγλική 

γλώσσα. Η κριτική μέθοδος αφορά στη μετάφραση του πρωτότυπου 

ερωτηματολογίου  στα ελληνικά, και η αντίστροφη μετάφραση από τα ελληνικά στα 

αγγλικά. Στη συνέχεια, έγινε  ποιοτική σύγκριση των δύο μεταφράσεων η οποία είχε 

ως αποτέλεσμα ορισμένες μικρές αλλαγές στο τελικό ερωτηματολόγιο (βλ. 

Παράρτημα Θ).  

 

Εσωτερική σταθερότητα. Η εσωτερική σταθερότητα του ελληνικού ερωτηματολογίου 

πραγματοποιήθηκε με τον υπολογισμό του δείκτη αξιοπιστίας Cronbach’s alpha. Tα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι το ερωτηματολόγιο είχε υψηλή εσωτερική σταθερότητα 

(α= .88 για τον παράγοντα «ΣΣΠ-ηθική», και α= .91 για τον παράγοντα «ΣΣΠ-

πιθανότητα») και είναι συναφή με τα αποτελέσματα προηγούμενων ερευνών που 

καταδεικνύουν το εύρος αξιοπιστίας εσωτερικής συνέπειας από α= .83 έως α= .96   

(Rassin et al., 2001; Shafran et al., 1996).  

 

Beck Depression Inventory (Βeck, Ward, Mendelshon, Mock, & Erlbaugh, 1961). 

Mετάφραση στα Ελληνικά: Ερωτηματολόγιο του Beck για την Κατάθλιψη (Τζέμος, 

1987). 

Για την εκτίμηση της κατάθλιψης επιλέχθηκε το ερωτηματολόγιο του Beck 

για την κατάθλιψη (βλ. Παράρτημα Ι) που αποτελεί το πιο ευρέως χρησιμοποιούμενο 

εργαλείο  αξιολόγησης της καταθλιπτικής συμπτωματολογίας (Brown, Schulberg, & 

Madonia, 1995; Steer, Rissmiller, & Beck, 2000). Οι ισχυρές ψυχομετρικές ιδιότητες 

του BDI έχουν επανειλημμένως διαπιστωθεί σε προηγούμενες έρευνες. Ειδικότερα, 

έχει επισημανθεί ότι το BDI έχει ικανοποιητική εγκυρότητα περιεχομένου και 

διαχωρίζει τα κλινικά από τα υγιή δείγματα (Richter, Werner, Heerlim, Kraus, & 

Sauer,1998), ικανοποιητική προβλεπτική εγκυρότητα στη δυνατότητά του να 

προβλέπει το επίπεδο της προσαρμογής παιδιών της σχολικής ηλικίας (Albert & 

Beck, 1975 στο Groth-Marnat, 1990), ικανοποιητική εγκυρότητα περιεχομένου (Beck 
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et al., 1961; Groth-Marnat, 1990) καθώς και ικανοποιητική συγχρονική εγκυρότητα 

(Foa, Riggs, Dancu, & Rothbaum, 1993). 

Το BDI αποτελείται από 21 ερωτήματα και αξιολογεί τα κλινικά συμπτώματα 

της κατάθλιψης όπως είναι η απαισιοδοξία, ο αυτοκτονικός ιδεασμός και οι 

διαταραχές του ύπνου. Ο ερωτώμενος καλείται να αξιολογήσει το επίπεδο και τη 

σοβαρότητα του κάθε συμπτώματος για τη διάρκεια της τελευταίας εβδομάδας σε μία 

τετράβαθμη κλίμακα που κυμαίνεται από το 0=καθόλου έως το 3=πάρα πολύ. Η 

συνολική βαθμολογία κυμαίνεται από 0 έως 63. Το εύρος της βαθμολογίας χωρίζεται 

σε επίπεδα κλιμάκωσης της σοβαρότητας της κατάθλιψης, με τις υψηλότερες 

βαθμολογίες να είναι ενδεικτικές υψηλότερού επιπέδου κατάθλιψης. Η συνολική 

βαθμολογία αξιολογείται ως «μέτρια» (20-30) , «μέση» (30-40) ή «βαριά» (40+). 

 

Εσωτερική σταθερότητα. Η εσωτερική σταθερότητα του ερωτηματολογίου 

πραγματοποιήθηκε με τον υπολογισμό του δείκτη αξιοπιστίας Cronbach’s alpha στο 

μη-κλινικό και στο κλινικό δείγμα της παρούσας έρευνας. Tα αποτελέσματα έδειξαν 

ότι το ερωτηματολόγιο είχε υψηλή εσωτερική σταθερότητα (α= .86) και είναι συναφή 

με τα αποτελέσματα προηγούμενων ερευνών που καταδεικνύουν το εύρος της 

αξιοπιστίας εσωτερικής συνέπειας από α= .73 έως α= .92   (Beck, Steer, & Garbin, 

1988). 

 

 

 

Στάδιο 2 

Περιγραφική και πειραματική μελέτη της ΔΣΣΕ 

 

1η Έρευνα  

Διερεύνηση της ΔΣΣΕ σε μη-κλινικό πληθυσμό 

        Στόχος της πρώτης έρευνας ήταν η διερεύνηση της γνωσιακής διαστρέβλωσης 

Διάχυση Σκέψης και Σωματικής Εικόνας σε μεγάλο μη-κλινικό δείγμα και η 

συσχέτιση της ΔΣΣΕ με i) τη διατροφική ψυχοπαθολογία, ii) το δείκτη σωματικής 

μάζας, iii) τα ιδεοψυχαναγκαστικά συμπτώματα, iv) τη γνωσιακή διαστρέβλωση 

«σύντηξη σκέψης πράξης»,  και v) την κατάθλιψη.  
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Δείγμα 

Οι συμμετέχοντες ήταν 330 τυχαία επιλεγμένοι προπτυχιακοί φοιτητές του 

Παντείου Πανεπιστημίου. Ο μέσος όρος της ηλικίας τους ήταν 21.2 ετών (ΤΑ=4,86), 

και το 90.3% (n=303) ήταν γυναίκες.  

 

Εργαλεία 

(α) Κλίμακα Διάχυσης Σκέψης και Σωματικής Εικόνας (Τhought Shape 

Fusion Scale, Shafran, Teachman, Kerry, & Rachman, 1999), (β) Ερωτηματολόγιο 

Εξέτασης των Διαταραχών Διατροφής (4η έκδοση) (Eating Disorders Examination 

Questionnaire-Version 4 (EDEQ-4), Fairburn, & Beglin, (1994), (γ) Κλίμακα 

Σύντηξης Σκέψης Πράξης (Thought Action Fusion Scale,  Shafran, Thondarson, 

Rachman, 1996), (δ) To Ερωτηματολόγιο αυτοαναφοράς Yale Brown Obsessive 

Compulsive Scale (Yale Brown Obsessive Compulsive Scale, Goodman, Price, 

Rasmussen, Mazure, Fleischmann, Hill, Heninger, Charney, 1989), και (ε) Το 

Ερωτηματολόγιο του Beck για την Κατάθλιψη (Beck Depression Inventory, Beck, 

Ward, Mendelshon, Mock, & Erlbaugh, 1961).  

 

Διαδικασία 

Στην αρχή ή στο τέλος της ώρας παράδοσης κάποιων μαθημάτων στο τμήμα 

Ψυχολογίας του Παντείου Πανεπιστημίου και σε συνεργασία με τον εκάστοτε 

καθηγητή, ζητήθηκε από τους συμμετέχοντες να διαβάσουν και να υπογράψουν τη 

συγκατάθεση της συμμετοχής τους στην έρευνα (βλ. Παράρτημα Α). Οι 

συμμετέχοντες συμπλήρωσαν ο καθένας γραπτώς την ηλικία, το φύλο, το ύψος, το 

βάρος του, και στη συνέχεια τα πέντε ερωτηματολόγια. Η διάρκεια της συμπλήρωσης 

ήταν περίπου 40 λεπτά. 

 

 

2η Έρευνα  

Διερεύνηση της ΔΣΣΕ σε κλινικό πληθυσμό 

 

Στόχος 

          Στόχος της δεύτερης έρευνας ήταν η διερεύνηση της γνωσιακής 

διαστρέβλωσης Διάχυση Σκέψης και Σωματικής Εικόνας  σε δείγμα ασθενών που 

είχαν διαγνωστεί με ΔΠΤ και η συσχέτιση της ΔΣΣΕ με α) τη διατροφική 
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ψυχοπαθολογία, β) το δείκτη σωματικής μάζας, γ) τα ιδεοψυχαναγκαστικά 

συμπτώματα, δ) τη γνωσιακή διαστρέβλωση «σύντηξη σκέψης πράξης»  και, ε) την 

κατάθλιψη.  

 

Δείγμα 

Οι συμμετέχουσες ήταν 31 γυναίκες ασθενείς που πληρούσαν τα διαγνωστικά 

κριτήρια για Ψυχογενή Βουλιμία ή  Ψυχογενή Ανορεξία σύμφωνα με το Διαγνωστικό 

και Στατιστικό Εγχειρίδιο των Ψυχικών Διαταραχών DSM-IV (Diagnostic and 

Statistical Manual for Mental Disorders, 4th edition; American Psychiatric 

Association [APA], 1994). Οι ασθενείς επιλέχθηκαν από το Τακτικό Εξωτερικό 

Ιατρείο Διατροφικών Διαταραχών του Αιγινητείου Νοσοκομείου, της Ψυχιατρικής 

Κλινικής του Πανεπιστημίου Αθηνών, στο οποίο παρακολουθούνταν 

ψυχοθεραπευτικά από την υπεύθυνη Καθηγήτρια Ψυχιατρικής του ειδικού 

εξωτερικού ιατρείου, η οποία πραγματοποίησε και τις ψυχιατρικές διαγνώσεις για 

κάθε ασθενή με τη χρήση κλινικής συνέντευξης.  

Ο μέσος όρος της ηλικίας τους ήταν 26.7 χρόνων (ΤΑ=7,13), το 100% ήταν 

γυναίκες και ο μέσος δείκτης σωματικής τους μάζας ήταν 19.41 (ΤΑ=3,39). Οι 20 

ασθενείς είχαν διάγνωση Ψυχογενούς Βουλιμίας και οι 11 είχαν διάγνωση 

Ψυχογενούς Ανορεξίας, από τις οποίες οι πέντε ανήκαν στον «καθαρτικό υπότυπο» 

και οι έξι στον «περιοριστικό υπότυπο». Οι συμμετέχουσες δεν συμπεριλήφθηκαν 

στην ερευνητική διαδικασία εάν: (1) είχαν ψυχιατρικό ιστορικό ή τρέχοντα 

συμπτώματα ψυχωσικής διαταραχής σύμφωνα με το Διαγνωστικό και Στατιστικό 

Εγχειρίδιο των Ψυχικών Διαταραχών DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual for 

Mental Disorders, 4th edition; American Psychiatric Association [APA], 1994), (2) 

είχαν συνοσηρότητα με Οριακή Διαταραχή Προσωπικότητας σύμφωνα με το 

Διαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο των Ψυχικών Διαταραχών DSM-IV 

(Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders, 4th edition; American 

Psychiatric Association [APA], 1994), (3) είχαν συνοσηρότητα με Διπολική 

Διαταραχή, Εξάρτηση από Ουσίες, Διαταραχή Ελέγχου των Παρορμήσεων σύμφωνα 

με το Διαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο των Ψυχικών Διαταραχών DSM-IV 

(Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders, 4th edition; American 

Psychiatric Association [APA], 1994), (4) εάν βρίσκονταν σε στάδιο 

ενδονοσοκομειακής νοσηλείας. 
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Εργαλεία 

(α) Κλίμακα Διάχυσης Σκέψης και Σωματικής Εικόνας (Τhought Shape 

Fusion Scale, Shafran, Teachman, Kerry, & Rachman, 1999), (β) Ερωτηματολόγιο 

Εξέτασης των Διαταραχών Διατροφής (4η έκδοση) (Eating Disorders Examination 

Questionnaire-Version 4 (EDEQ-4), Fairburn, & Beglin, (1994), (γ) Κλίμακα 

Σύντηξης Σκέψης Πράξης (Thought Action Fusion Scale, Shafran, Thondarson, 

Rachman, 1996), (δ) To Ερωτηματολόγιο αυτοαναφοράς Yale Brown Obsessive 

Compulsive Scale (Yale Brown Obsessive Compulsive Scale, Goodman, Price, 

Rasmussen, Mazure, Fleischmann, Hill, Heninger, Charney, 1989), και (ε) Το 

Ερωτηματολόγιο του Beck για την Κατάθλιψη (Beck Depression Inventory, Beck, 

Ward, Mendelshon, Mock, & Erlbaugh, 1961).  

 

Διαδικασία 

Η κάθε ασθενής εξετάστηκε ατομικά από την ερευνήτρια της παρούσας 

διατριβής στο Τακτικό Εξωτερικό Ιατρείο Διατροφικών Διαταραχών του Αιγινητείου 

Νοσοκομείου. Στην αρχή ζητήθηκε από την κάθε ασθενή να διαβάσει και να 

υπογράψει τη συγκατάθεση της συμμετοχής της στην έρευνα (βλ. Παράρτημα Β) και 

να συμπληρώσει την ηλικία, το φύλο, το ύψος, το βάρος της και στη συνέχεια τα 

πέντε ερωτηματολόγια. Η διάρκεια της συμπλήρωσης ήταν περίπου 40 λεπτά. 

 

 
3η Έρευνα  

Πειραματική έκλυση της ΔΣΣΕ σε κλινικό πληθυσμό 

Στόχος 

Ο στόχος της τρίτης έρευνας ήταν η πειραματική διερεύνηση του ρόλου της 

Διάχυσης Σκέψης και Σωματικής Εικόνας στη διατροφική ψυχοπαθολογία.  Με βάση 

τα ευρήματα προηγούμενων πειραματικών μελετών (Shafran et al., 1999; Radomsky 

et al., 2002) υποθέσαμε ότι η διαστρέβλωση ΔΣΣΕ μπορεί να εκλυθεί πειραματικά 

για πρώτη φορά σε δείγμα ασθενών που έχουν διαγνωστεί με Ψυχογενή Βουλιμία 

όπως και σε δείγμα ασθενών με Ψυχογενή Ανορεξία, όπως ήδη έχει διαπιστωθεί σε 

προηγούμενη έρευνα (Radomsky et al., 2002). 
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Δείγμα 

Το ίδιο δείγμα της δεύτερης έρευνας χρησιμοποιήθηκε για τους σκοπούς της 

πειραματικής διαδικασίας. Συγκεκριμένα, οι συμμετέχουσες ήταν 31 γυναίκες 

ασθενείς που πληρούσαν τα διαγνωστικά κριτήρια για Ψυχογενή Βουλιμία ή  

Ψυχογενή Ανορεξία, σύμφωνα με το Διαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο των 

Ψυχικών Διαταραχών DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual for Mental 

Disorders, 4th edition; American Psychiatric Association [APA], 1994).  

 

Εργαλεία 

Αναλογικές Κλίμακες: Οι μετρήσεις όλων των μεταβλητών έγιναν από τις ασθενείς με 

τη χρήση κλιμάκων ίσων διαστημάτων με εύρος 0-100, όπου το 0 = καθόλου και 100 

= υπερβολικά υψηλό. 

 

Κλίμακα αξιολόγησης της Δυσαρέσκειας με το Σώμα: Η αξιολόγηση της εικόνας του 

σώματος («Body Image Assessment”) δημιουργήθηκε ως μέτρηση από τους 

Williamson, Davis, Bennett, Goreczny, και Gleaves (1989). Ο δείκτης αξιολόγησης 

της εικόνας του σώματος χρησιμοποιεί εννέα σιλουέτες γυναικείων σωματικών 

σχημάτων, τα οποία κυμαίνονται από το πολύ αδύνατο μέχρι το πολύ παχύ. Η κάθε 

σιλουέτα είναι αριθμημένη από το 1 έως το 9 (όπου 1= πολύ αδύνατο και 9= πολύ 

παχύ) και οι αριθμοί αντιστοιχούν στο βαθμό για το τρέχον και το ιδανικό σχήμα του 

σώματος. H διαφορά ανάμεσα στο τρέχον και το ιδανικό σχήμα τους σώματος 

δημιουργεί το βαθμό απόκλισης στην αξιολόγηση της σωματικής εικόνας. Ο βαθμός 

απόκλισης έχει διαπιστωθεί ότι διαφοροποιεί τις ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία από 

ομάδες ελέγχου (Williamson, Kelley, Davis, Ruggiero, & Blouin, 1985), η αξιοπιστία 

επαναληπτικών μετρήσεων έχει υπολογιστεί στο 0.90 για την τρέχουσα εικόνα του 

σώματος και 0.71 για την ιδανική εικόνα του σώματος και έχει διαπιστωθεί ότι 

αποτελεί μία έγκυρη μέτρησης της δυσαρέσκειας με το σώμα (Williamson, Gleaves, 

Watkins, & Schlundt, 1993), ενώ έχει χρησιμοποιηθεί και σε προηγούμενες έρευνες 

(Williamson, Barker, Bertman, & Gleaves, 1995). Aντίστοιχες και τροποποιημένες 

μετρήσεις απόκλισης ανάμεσα στην τρέχουσα και την ιδεατή εικόνα του σώματος ως 

δείκτες σωματικής δυσαρέσκειας ως έχουν χρησιμοποιηθεί και σε άλλες έρευνες 

(Anton et al., 2000; Gluck & Geliebter, 2002).  

Για τους στόχους της παρούσας έρευνας, τροποποιήσαμε τη μέθοδο 

αξιολόγησης της εικόνας του σώματος και για λόγους ευχρηστότητας και συντομίας, 
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θέσαμε πέντε έναντι εννέα γυναικείων σωματότυπων, τους οποίους η εκάστοτε 

ασθενής καλείτο να φανταστεί, όπου 1=πολύ αδύνατο, 2=αδύνατο,  3=μέτριο, 4=παχύ 

και 5=πολύ παχύ. Στη συνέχεια, ζητήθηκε από την κάθε ασθενή να επιλέξει το βαθμό 

της τρέχουσας και το βαθμό της ιδεατής εικόνα του σώματός της. Η διαφορά 

ανάμεσα στις δύο μετρήσεις δημιούργησε το Δείκτη  Δυσαρέσκειας με το Σώμα 

(ΔΔΣ).  

 

Διαδικασία 

Η πειραματική διαδικασία έλαβε χώρα ατομικά με την κάθε ασθενή. Η 

ερευνήτρια διεξήγαγε την πειραματική διαδικασία με κάθε μία από τις 31 ασθενείς 

αφού είχαν συμπληρώσει τα πέντε ερωτηματολόγια της δεύτερης έρευνας και τη 

συγκατάθεσή τους στην πειραματική διαδικασία. Ο χώρος διεξαγωγής της έρευνας 

ήταν το Τακτικό Εξωτερικό Ιατρείο Διατροφικών Διαταραχών του Αιγινητείου 

Νοσοκομείου και η διάρκεια της διαδικασίας ήταν περίπου 25 λεπτά.  Η διαδικασία 

εκτελέσθηκε σε τρείς χρόνους, όπου  Χρόνος 1= Μετρήσεις Βάσης, Χρόνος 2= 

Πειραματική Έκλυση και Χρόνος 3= Εξουδετέρωση / Διόρθωση (βλ. Παράρτημα Κ)  

 

Χρόνος 1: Μετρήσεις Βάσης. Στην αρχή η ασθενής ερωτήθηκε το βάρος της σε κιλά. 

Στη συνέχεια της ζητήθηκε να αξιολογήσει με τη χρήση αναλογικής κλίμακας από το 

0 έως το 100, το πόσο παχιά αισθανόταν τη στιγμή εκείνη, το επίπεδο του άγχους που 

ένιωθε, το βαθμό της ενοχής, το βαθμό της αίσθησης του ελέγχου που πίστευε ότι 

έχει απέναντι στο να μη φάει εκείνη τη στιγμή ένα φαγητό που θεωρεί πολύ 

παχυντικό ή απαγορευμένο, και το βαθμό της αίσθησης του ελέγχου που πίστευε ότι 

έχει απέναντι στο να μη φάει μέσα στις επόμενες 24 ώρες ένα φαγητό που θεωρεί 

πολύ παχυντικό ή απαγορευμένο. Έπειτα αξιολόγησε την τρέχουσα και την ιδανική 

εικόνα του σώματός της με την Κλίμακα αξιολόγησης της Δυσαρέσκειας με το Σώμα. 

Στο τέλος του Χρόνου 1, η ερευνήτρια έδωσε την οδηγία στην ασθενή να κλείσει για 

δύο λεπτά τα μάτια της και να σκεφτεί κάτι που τη χαλαρώνει και που της δημιουργεί 

ευχάριστα συναισθήματα, όπως είναι μία εικόνα, μία σκέψη, μία ανάμνηση ή μία 

επιθυμία.  

 

 

 

 



 - 164 -

Χρόνος 2: Πειραματική Έκλυση 

Η ερευνήτρια παρότρυνε την ασθενή να σκεφτεί ένα φαγητό ή έναν 

συνδυασμό φαγητών που θεωρούσε πάρα  πολύ παχυντικό ή απαγορευμένο και που 

πιθανώς να την έκανε να πάρει βάρος αν το έτρωγε στην πραγματικότητα. Αφού η 

ασθενής είχε σκεφτεί το φαγητό ή τον συνδυασμό των φαγητών, συμπλήρωσε την 

ακόλουθη πρόταση σε ένα χαρτί: «Τρώω_________________», συμπληρώνοντας το 

όνομα του παχυντικού φαγητού, ή των παχυντικών φαγητών στο κενό. Στόχος ήταν η 

παρότρυνση της ασθενούς να σχηματοποιήσει την εικόνα του εαυτού της να τρώει το 

παχυντικό ή απαγορευμένο φαγητό. Στη συνέχεια η ασθενής παροτρύνθηκε με 

αργούς ρυθμούς οδηγιών και παύσεις ανάμεσα στις επιμέρους οδηγίες, να 

προσπαθήσει να φτιάξει μία εικόνα του εαυτού της να τρώει το φαγητό ή τον 

συνδυασμό τους, που είχε αναφέρει προηγουμένως, σε πολύ μεγάλες ποσότητες. Της 

ζητήθηκε να φανταστεί το χρώμα του φαγητού, τη γεύση του, την υφή του, τη 

μυρωδιά του, το χώρο στον οποίο βρισκόταν η ίδια, το ρυθμό με τον οποίο το έτρωγε, 

τις κινήσεις που χρησιμοποιούσε, το χρώμα και το σχήμα του πιάτου ή της 

συσκευασίας του φαγητού, τον τρόπο με τον οποίο το μασούσε και το κατάπινε. 

Τονίστηκε στην ασθενή να συνεχίσει να σκέφτεται ότι τρώει το παχυντικό ή 

απαγορευμένο φαγητό για όσο χρόνο χρειαζόταν, μέχρις ενός σημείου όπου θα 

ένιωθε έντονο άγχος και δυσφορία.  

Όταν η ασθενής ήταν έτοιμη, καλούσε την ερευνήτρια, η οποία στη συνέχεια 

προχωρούσε στη διεξαγωγή μίας σειράς ερωτήσεων. Επισημάνθηκε από την 

ερευνήτρια ότι στόχος ήταν η κατανόηση των αληθινών απαντήσεων της ασθενούς, 

ακόμη και αν τις σκέψεις αυτές μπορεί η ασθενής να τις αντιλαμβάνονταν ως μη-

λογικές. Της τόνισε ότι σημασία είχε να προσπαθήσει να απαντήσει στις ερωτήσεις 

συναισθηματικά και να πει αυτά που ένιωθε, ακόμη και αν τα συναισθήματά της 

μπορεί να μην υπάκουαν στους κανόνες της λογικής.  

Στη συνέχεια, ερωτήθηκε η ασθενής ποιό ήταν το τωρινό της βάρος σε κιλά. 

Παροτρύνθηκε επίσης να αξιολογήσει, με τη χρήση αναλογικής κλίμακας από το 0 

έως το 100, το πόσο παχιά αισθανόταν που σκέφτηκε τον εαυτό της να τρώει το 

απαγορευμένο φαγητό καθώς και το επίπεδο του άγχους και της ενοχής που ένιωθε. Η 

ασθενής κλήθηκε να αξιολογήσει την πιθανότητα που θεωρούσε να πήρε βάρος 

επειδή σκέφτηκε ότι έφαγε το απαγορευμένο φαγητό, ή να άλλαξε το σχήμα του 

σώματός της, καθώς και το πόσο ηθικά λάθος ήταν για εκείνη η σκέψη του εαυτού 

της να τρώει το φαγητό αυτό. Στη συνέχεια της ζητήθηκε να αναφέρει το βαθμό της 
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αίσθησης του ελέγχου που πίστευε ότι έχει απέναντι στο να μη φάει εκείνη τη στιγμή 

το παχυντικό ή απαγορευμένο φαγητό που είχε προηγουμένως σκεφτεί και το βαθμό 

της αίσθησης ελέγχου που πίστευε ότι έχει απέναντι στο να μη φάει το ίδιο φαγητό 

μέσα στις επόμενες 24 ώρες.  Τέλος, κλήθηκε να αξιολογήσει την τρέχουσα και την 

ιδανική εικόνα του σώματός της με τη χρήση της  Κλίμακας αξιολόγησης της 

Δυσαρέσκειας με το Σώμα.  

Η ασθενής στη συνέχεια ερωτήθηκε εάν και σε ποιό βαθμός ένιωθε την 

ώθηση να κάνει κάτι για να μειώσει  ή  να ακυρώσει τις επιπτώσεις της σκέψης του 

εαυτού της να τρώει το παχυντικό ή απαγορευμένο φαγητό. Ερωτήθηκε πόσο έντονα 

ένιωθε την ώθηση να ελέγξει ότι δεν είχε πάρει βάρος, να ελέγξει ότι δεν άλλαξε το 

σχήμα του σώματός της, να σβήσει την πρόταση που είχε γράψει προηγουμένως στο 

χαρτί, ή να διώξει με οποιονδήποτε τρόπο από το μυαλό της τη σκέψη εκείνη. 

Στο τέλος του Χρόνου 2, η ερευνήτρια ενημέρωσε την ασθενή ότι θα έφευγε 

για πέντε λεπτά από το δωμάτιο που διεξαγόταν το πείραμα, κατά τη διάρκεια του 

οποίου θα της δινόταν η δυνατότητα, εφ’ όσον το ήθελε, να κάνει κάτι για να ελέγξει 

αν πήρε βάρος ή αν άλλαξε το σχήμα του σώματός της, ή να σκεφτεί κάτι το οποίο η 

ίδια θεωρούσε ότι θα μείωνε ή θα ακύρωνε τις επιπτώσεις της σκέψης που είχε κάνει. 

Κατά την επιστροφή της, η ερευνήτρια ρώτησε την ασθενή εάν κατά τη διάρκεια των 

πέντε λεπτών της απουσίας της έκανε κάτι για να ελέγξει αν πήρε βάρος ή αν άλλαξε 

το σχήμα του σώματός της ή αν σκέφτηκε κάτι για να διορθώσει τις συνέπειες της 

σκέψης. Στη συνέχεια, ερευνήτρια κατέγραψε τη μέθοδο διόρθωσης ή εξουδετέρωσης 

που η ασθενής είχε επιλέξει να κάνει.  

 

Χρόνος 3: Διόρθωση/ Εξουδετέρωση 

Τα ίδια ερωτήματα του δεύτερου χρόνου επαναλήφθηκαν στο χρόνο 3 της 

εξουδετέρωσης / διόρθωσης. Η ασθενής ερωτήθηκε το τωρινό της βάρος σε κιλά και 

στη συνέχεια αξιολόγησε με τη χρήση αναλογικής κλίμακας από το 0 έως το 100, το 

πόσο παχιά αισθανόταν που σκέφτηκε τον εαυτό της να τρώει το απαγορευμένο 

φαγητό όπως και το επίπεδο του άγχους και της ενοχής που ένιωθε. Στη συνέχεια 

ερωτήθηκε να απαντήσει το βαθμό τον οποίο θεωρούσε πιθανόν να πήρε βάρος 

επειδή σκέφτηκε ότι έφαγε το απαγορευμένο φαγητό, να άλλαξε το σχήμα του 

σώματός της καθώς και το πόσο ηθικά λάθος ήταν για εκείνη η σκέψη του εαυτού της 

να τρώει το απαγορευμένο φαγητό. Στη συνέχεια της ζητήθηκε να αναφέρει το βαθμό 

της αίσθησης ελέγχου που πίστευε ότι έχει απέναντι στο να μη φάει εκείνη τη στιγμή 
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το παχυντικό ή απαγορευμένο φαγητό που είχε προηγουμένως σκεφτεί, το βαθμό της 

αίσθησης ελέγχου που πίστευε ότι έχει απέναντι στο να μη φάει το ίδιο φαγητό μέσα 

στις επόμενες 24 ώρες καθώς και να αξιολογήσει την τρέχουσα και την ιδανική 

εικόνα του σώματός της με την Κλίμακα αξιολόγησης της Δυσαρέσκειας με το Σώμα.  

Η ασθενής στη συνέχεια ερωτήθηκε εάν και σε ποιό βαθμός ένιωθε την 

ώθηση να κάνει κάτι για να μειώσει  ή  να ακυρώσει τις επιπτώσεις της σκέψης του 

εαυτού της να τρώει το παχυντικό ή απαγορευμένο φαγητό. Ερωτήθηκε πόσο έντονα 

ένιωθε την ώθηση να ελέγξει ότι δεν είχε πάρει βάρος, ότι δεν είχε αλλάξει το σχήμα 

του σώματός της, να σβήσει την πρόταση που είχε γράψει προηγουμένως στο χαρτί, ή 

να διώξει με οποιονδήποτε τρόπο από το μυαλό της τη σκέψη ότι τρώει το παχυντικό 

ή απαγορευμένο φαγητό.  

Στο τέλος του Χρόνου 3, η ερευνήτρια ζήτησε από την ασθενή να κλείσει 

μάτια της για λίγα λεπτά και να σκεφτεί κάτι που τη χαλαρώνει και που της 

δημιουργεί ευχάριστα συναισθήματα, όπως είναι π.χ. μία θετική εικόνα, μία σκέψη, 

μία ανάμνηση ή μία επιθυμία. Η ερευνήτρια ευχαρίστησε την ασθενή για τη 

συμμετοχή της στην έρευνα.  

Στο σημείο αυτό ακολουθεί το τρίτο κεφάλαιο που περιγράφει τα 

αποτελέσματα της έρευνας, η παρουσίαση των οποίων αντιστοιχεί στα βασικά 

ερευνητικά ερωτήματα. Η πρώτη έρευνα περιλαμβάνει τις στατιστικές αναλύσεις που 

αφορούν στη διερεύνηση της ΔΣΣΕ σε μη-κλινικό πληθυσμό Η δεύτερη έρευνα 

περιλαμβάνει τις στατιστικές αναλύσεις που αφορούν στη διερεύνηση της ΔΣΣΕ σε 

πληθυσμό ασθενών με διάγνωση Διαταραχής Πρόσληψης Τροφής, και η τρίτη έρευνα 

περιγράφει τις στατιστικές αναλύσεις που αφορούν στην πειραματική έκλυση της 

ΔΣΣΕ στον ίδιο κλινικό πληθυσμό.  
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Κεφάλαιο 3 

 Aποτελέσματα 
 

1η Έρευνα  

Διερεύνηση της ΔΣΣΕ σε μη-κλινικό πληθυσμό 

1ο Ερευνητικό ερώτημα  

H Διάχυση Σκέψης και Σωματικής Εικόνας (ΔΣΣΕ) εμφανίζεται σε μη-κλινικό 

πληθυσμό; 

Στατιστικές αναλύσεις. Προκειμένου να απαντηθεί το πρώτο ερευνητικό ερώτημα, 

διεξήχθησαν μία σειρά περιγραφικών στατιστικών αναφορικά με τη συχνότητα και 

την κατανομή της ΔΣΣΕ, καθώς και των υπόλοιπων υπό μελέτη μεταβλητών, σε μη-

κλινικό δείγμα. 

 

Περιγραφικές Στατιστικές σε μη-κλινικό δείγμα (n=330). 

Στον Πίνακα 1 παρουσιάζεται το εύρος της ΔΣΣΕ, το φύλο και ο μέσος 

δείκτης σωματικής μάζας, μη-κλινικού δείγματος.  

 

Πίνακας 1 

Εύρος ΔΣΣΕ σε μη-κλινικό δείγμα (n=330). 

 
% μη-κλινικού δείγματος   Εύρος ΔΣΣΕ 

 
88% (n=293)     0-1,05 

12% (n=37)     1,05+ 

 
 

% μη-κλινικού δείγματος Εύρος ΔΣΣΕ       Γυναίκες    Μέσος ΔΣΜ 

 
65,2% (n=215)             0-0,45            89,8% (n=193)          20,50 (ΤΑ=2,89) 

34,8% (n=115)                       0,48-2,73              95,7% (n=110)          22,28 (ΤΑ=2,95) 
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Στον Πίνακα 2 παρουσιάζονται οι μέσοι όροι και οι τυπικές αποκλίσεις της 

ηλικίας, του δείκτη σωματικής μάζας, της ΔΣΣΕ, της διατροφικής ψυχοπαθολογίας, 

του ιδεοψυχαναγκασμού, της «σύντηξης σκέψης πράξης» και της κατάθλιψης, μη-

κλινικού δείγματος. Οι απαντήσεις  είναι τυπικές και χαρακτηριστικές για μη-κλινικό 

πληθυσμό και εμπίπτουν σε μη-κλινικά επίπεδα.  

 
 
Πίνακας 2 

Μέσοι όροι και τυπικές αποκλίσεις των υπό μελέτη μεταβλητών, μη-κλινικού δείγματος 
(n=330). 

 
Μεταβλητές                                                    Μέσοι Όροι (ΤΑ) 

 
Φύλο Θ=303 Α=27 

Ηλικία 21,20 (4,86) 

Δείκτης Σωματικής Μάζας (ΔΣΜ) 21,10 (3,02) 

Διάχυση Σκέψης και Σωματικής Εικόνας (ΔΣΣΕ) 
                     
                    Έννοια 
                    Ερμηνεία 

 0,49 (0,56) 

 0,40 (0,53) 
 0,59 (0,68) 

Διατροφική Ψυχοπαθολογία 
                      
                     Περιορισμός  
                     Ενασχόληση με το σχήμα 
                     Ενασχόληση με το βάρος 
                     Ενασχόληση με το φαγητό 

 1,52 (1,12) 
  

  1,51 (1,44) 
 1,91 (1,34) 
 1,67 (1,39) 
 1,02 (1,06) 

Ιδεοψυχαναγκασμός 
                     
                    Ιδεοληψίες 
                    Ψυχαναγκασμοί 

 8,81 (6,49) 

                 4,13 (3,76) 
  4,68 (3,75) 

Σύντηξη Σκέψης Πράξης (ΣΣΠ) 
                     Ηθική  
                     Πιθανότητα 

23,63 (13,45) 
18,85 (10,45) 
 4,74 (5,27) 

Κατάθλιψη  8,75 (7,36) 
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Στον Πίνακα 3 παρουσιάζονται οι μέσοι όροι και οι τυπικές αποκλίσεις της 

συχνότητας των συμπεριφορικών συμπτωμάτων των ΔΠΤ σε μη-κλινικό δείγμα. Οι 

απαντήσεις είναι τυπικές και χαρακτηριστικές για μη-κλινικό πληθυσμό και 

εμπίπτουν σε μη-κλινικά επίπεδα.  

 
 

Πίνακας 3 

Μέσοι όροι και τυπικές αποκλίσεις της συχνότητας των συμπεριφορικών συμπτωμάτων 
των ΔΠΤ, μη-κλινικού δείγματος (n=330).  

 
 

Συμπτώματα ΔΠΤ                                                Μέσοι Όροι (ΤΑ)                                   
 

 
Επεισόδια υπερφαγίας 1,28 (2,73) 

Αντικειμενικά επεισόδια βουλιμίας 0,78 (2,27) 

Υποκειμενικά επεισόδια βουλιμίας 1,19 (3,12) 

Αυτοπροκαλούμενος Εμετός 
 

0,28 (2,18) 

Χρήση καθαρτικών 0,12 (1,68) 

Χρήση διουρητικών          0,009 

Εντατική σωματική άσκηση 2,43 (5,53) 

 
 

2ο Ερευνητικό ερώτημα  

Η ΔΣΣΕ συνδέεται με το δείκτη σωματικής μάζας, τη διατροφική ψυχοπαθολογία, 

τον ιδεοψυχαναγκασμό, την «σύντηξη σκέψης πράξης» και την κατάθλιψη σε μη-

κλινικό πληθυσμό; 

 

Στατιστικές αναλύσεις. Προκειμένου να ελεγχθεί αν υπάρχουν στατιστικά σημαντικές 

συσχετίσεις ανάμεσα στη ΔΣΣΕ και τις υπόλοιπες μεταβλητές, διεξήχθησαν μία σειρά 

αναλύσεων συσχέτισης Pearson r ανάμεσά τους. Στη συνέχεια έγινε έλεγχος των 

παρεμβαλλόμενων μεταβλητών. Τέλος, για να οριστούν οι παράγοντες με τη 

μεγαλύτερη προβλεπτική ισχύ της ΔΣΣΕ, χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος της βηματικής 

πολλαπλής παλινδρόμησης στις υπό μελέτη μεταβλητές  
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Στον Πίνακα 4 παρουσιάζονται οι συσχετίσεις ανάμεσα στη ΔΣΣΕ, τη 

διατροφική ψυχοπαθολογία, τον ιδεοψυχαναγκασμό, τη ΣΣΠ, την κατάθλιψη και το 

ΔΣΜ. σε μη-κλινικό δείγμα. 

 

 

Πίνακας 4 

Συσχετίσεις ανάμεσα στη ΔΣΣΕ και τις υπόλοιπες μεταβλητές σε μη-κλινικό δείγμα 
(n=330). 

 
Μεταβλητές                                                      ΔΣΣΕ 

 
ΔΣΜ .30** 

Διατροφική Ψυχοπαθολογία 
                      
                     Περιορισμός  
                     Ενασχόληση με το σχήμα 
                     Ενασχόληση με το βάρος 
                     Ενασχόληση με το φαγητό 

.67** 
 
 

.50** 

.62** 

.57** 

.61** 
 
Ιδεοψυχαναγκασμός 
                  
                    Ιδεοληψίες 
                    Ψυχαναγκασμοί 

 

.39** 

 
 .38**  

.29** 

Σύντηξη Σκέψης Πράξης (ΣΣΠ) 
                     Ηθική  
                     Πιθανότητα 

          .42** 
          .33** 

.43** 

Κατάθλιψη .46** 

 
 

**p.< .01 
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Στον Πίνακα 5 παρουσιάζονται οι συσχετίσεις ανάμεσα στη ΔΣΣΕ και τις 

υπόλοιπες μεταβλητές σε δείγμα ασθενών με ΔΠΤ, μετά των έλεγχο των 

παρεμβαλλόμενων μεταβλητών.  

 

 

Πίνακας 5 

Συσχετίσεις της ΔΣΣΕ και των υπόλοιπων μεταβλητών σε μη-κλινικό δείγμα (n=330) 
μετά τον έλεγχο των παρεμβαλλόμενων μεταβλητών. 

 
Μεταβλητές                      Παρεμβαλλόμενες μεταβλητές

 
     Κατάθλιψη      Ιδεοψυχ.    Διατρ.ψυχ.     ΔΣΜ         ΣΣΠ 
ΔΣΜ .31** .32** .01  .33** 

Διατροφική Ψυχοπαθολογία 
             
            Περιορισμός           
            Ενασχόληση με το σχήμα 
            Ενασχόληση με το βάρος 
            Ενασχόληση με το φαγητό 

.61** 
 
 

.49** 

.54** 

.50** 

.52** 
 

.64** 
 
 

.49** 

.58** 

.52** 
57** 

 .65**. 
 
 

.48** 

.59** 

.53** 

.55** 

.64** 
 
 

.47** 

.58** 

.53** 

.58** 

Ιδεοψυχαναγκασμός 
             Ιδεοληψίες 
             Ψυχαναγκασμοί 

.20**  .28** .41** .30** 

Σύντηξη Σκέψης Πράξης (ΣΣΠ) 
                     Ηθική  
                     Πιθανότητα 

.32** 

.24** 

.34** 

.35** 

.26** 

.36** 

.33** 

.24** 

.34** 
 

.42** 
34** 
.42** 

 

Κατάθλιψη  .33** .31** .47** .37** 

 
 

**p.< .01  * p.< .05 
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Στον Πίνακα 6 παρουσιάζονται οι συσχετίσεις ανάμεσα στη ΔΣΣΕ και τη 

συχνότητα ορισμένων χαρακτηριστικών συμπτωμάτων των ΔΠΤ, σε μη-κλινικό 

δείγμα.  

 
Πίνακας 6 

Συσχετίσεις μεταξύ της ΔΣΣΕ και της συχνότητας των συμπεριφορικών συμπτωμάτων 
των ΔΠΤ σε μη-κλινικό δείγμα (n=330).  

 
       Συμπτώματα ΔΠΤ                                 ΔΣΣΕ 
 
Επεισόδια υπερφαγίας     .13* 

Αντικειμενικά επεισόδια βουλιμίας .18** 

Υποκειμενικά επεισόδια βουλιμίας .26** 

Αυτοπροκαλούμενος Εμετός     .07 
Χρήση καθαρτικών .13** 

Χρήση διουρητικών    -.02 

Εντατική σωματική άσκηση  .27** 

 
**p.< .01, *p.< .05** 

 

Όπως φαίνεται στον Πίνακα 4, όλες οι συσχετίσεις ανάμεσα στη ΔΣΣΕ και τις 

υπόλοιπες μεταβλητές ήταν στατιστικά σημαντικές και σχεδόν όλες παρέμειναν 

στατιστικά σημαντικές μετά τον έλεγχο των παρεμβαλλόμενων μεταβλητών (βλ. 

Πίνακας 5). Η σχέση ανάμεσα στη ΔΣΣΕ και το ΔΣΜ διαμεσολαβήθηκε από τις 

επιδράσεις της διατροφικής ψυχοπαθολογίας (r= .01, p.> .05). Η ισχυρότερη σχέση 

παρατηρήθηκε ανάμεσα στη ΔΣΣΕ και τη διατροφική ψυχοπαθολογία (r= .67, p.< 

.01), η οποία δε διαμεσολαβήθηκε από τις επιδράσεις των υπόλοιπων μεταβλητών. 

Στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις βρέθηκαν ανάμεσα στη ΔΣΣΕ και τη συχνότητα 

ορισμένων χαρακτηριστικών συμπτωμάτων των ΔΠΤ. Οι υψηλότερες συσχετίσεις 

παρατηρήθηκαν ανάμεσα στη ΔΣΣΕ και τα υποκειμενικά επεισόδια βουλιμίας (r= 

.26, p.< .01) καθώς και ανάμεσα στη ΔΣΣΕ και την εντατική σωματική άσκηση (r= 

.27, p.< .01) (βλ. Πίνακας 6).  

Σύμφωνα με τη μέθοδο της βηματικής πολλαπλής παλινδρόμησης που 

διεξήχθη ανάμεσα σε όλες τις μεταβλητές βρέθηκε ότι τη μεγαλύτερη προβλεπτική 

ισχύ της ΔΣΣΕ (R2= .56, p.< .01) είχε η διατροφική ψυχοπαθολογία (Beta= .56 p.< 

.01) στη συνέχεια η «σύντηξη σκέψης πράξης» (Beta= .1, p.< .01), μετά η κατάθλιψη 

(Beta= .14, p.< .01) και τέλος ο ιδεοψυχαναγκασμός (Beta= .12, p.< .01).   
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2η Έρευνα  

Διερεύνηση της ΔΣΣΕ σε κλινικό πληθυσμό 

 

3ο Ερευνητικό ερώτημα  
H ΔΣΣΕ εμφανίζεται σε δείγμα ασθενών με ΔΠΤ; 

 

Στατιστικές αναλύσεις. Προκειμένου να απαντηθεί το παραπάνω ερευνητικό ερώτημα 

διεξήχθησαν μία σειρά περιγραφικών στατιστικών ως προς τη συχνότητα και την 

κατανομή της ΔΣΣΕ και των υπόλοιπων υπό μελέτη μεταβλητών σε δείγμα ασθενών 

που είχαν διαγνωστεί με ΔΠΤ.  

 

Περιγραφικές στατιστικές σε κλινικό δείγμα (n=31). 

Στον Πίνακα 7 παρουσιάζεται το εύρος της ΔΣΣΕ και ο μέσος δείκτης σωματικής 

μάζας κλινικού δείγματος.  

 

Πίνακας 7 

Εύρος ΔΣΣΕ σε κλινικό δείγμα (n=31) 

 
% κλινικού δείγματος   Εύρος ΔΣΣΕ 

 
87,1 (n=27)     0,15-2,95 

12,9 (n=4)                 2,95+ 

 
 

% κλινικού δείγματος  Εύρος ΔΣΣΕ              Μέσος ΔΣΜ 

 
61,3% (n=19)                  0,15-2,33                   18,52 (ΤΑ=2,50)  

38,7% (n=12)                             2,39-3,67                        20,84 (ΤΑ=4,19) 
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Στον Πίνακα 8 παρουσιάζονται οι μέσοι όροι και οι τυπικές αποκλίσεις της 

ηλικίας, του ΔΣΜ, της ΔΣΣΕ, της διατροφικής ψυχοπαθολογίας, του 

ιδεοψυχαναγκασμού, της ΣΣΠ και της κατάθλιψης, κλινικού δείγματος. Οι 

απαντήσεις  των ασθενών είναι τυπικές και χαρακτηριστικές για κλινικό πληθυσμό 

και καταδεικνύουν ανυψωμένες βαθμολογίες σε όλα τα ερωτηματολόγια.  

 

 

Πίνακας 8 

Μέσοι όροι και τυπικές αποκλίσεις των υπό μελέτη μεταβλητών σε κλινικό δείγμα 
(n=31). 

 
 

                 Μεταβλητές                         Μέσοι Όροι (ΤΑ) 

 
Ηλικία 26,71 (7,13) 

ΔΣΜ 19,41  (3,39) 

Διάχυση Σκέψης και Σωματικής Εικόνας 
(ΔΣΣΕ)                     
                    Έννοια 
                    Ερμηνεία 

1,90 (1,05) 

 1,47 (1,09) 
 2,36 (1,20) 

Διατροφική Ψυχοπαθολογία 
                      
                     Περιορισμός  
                     Ενασχόληση με το σχήμα 
                     Ενασχόληση με το βάρος 
                     Ενασχόληση με το φαγητό 

4,00 (1,05) 
 

3,70 (1,65) 
 4,41 (1,27) 
4,11 (1,50) 
3,77 (1,31) 

Ιδεοψυχαναγκασμός 
                    
                    Ιδεοληψίες 
                    Ψυχαναγκασμοί 

19,07 (10,80) 

  9,19 (6,05) 
  9,87 (6,41) 

Σύντηξη Σκέψης Πράξης (ΣΣΠ) 
                     Ηθική  
                     Πιθανότητα 

31,87 (17,57) 
             23,90 (12,28) 

 7,97 (7,41) 
Κατάθλιψη 23,48 (12,32) 
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Στον Πίνακα 9 παρουσιάζονται οι μέσoι όροι και οι τυπικές αποκλίσεις της 

συχνότητας των συμπεριφορικών συμπτωμάτων των ΔΠΤ κλινικού δείγματος. Ο 

απαντήσεις είναι τυπικές και χαρακτηριστικές για κλινικό πληθυσμό και 

καταδεικνύουν αυξημένη συχνότητα των συμπεριφορικών συμπτωμάτων των ΔΠΤ.  

 

 

Πίνακας 9 

Μέσοι όροι και τυπικές αποκλίσεις της συχνότητας των συμπεριφορικών συμπτωμάτων 
των ΔΠΤ, σε  κλινικό δείγμα (n=31). 

 
 
Συμπτώματα ΔΠΤ      Κλινικό δείγμα  (n= 31) 
          Μέσοι Όροι (ΤΑ) 

 
 
Επεισόδια υπερφαγίας 14,19 (13,35) 

Αντικειμενικά επεισόδια βουλιμίας 13,42 (13,39) 

Υποκειμενικά επεισόδια βουλιμίας 6,97 (8,44) 

Αυτοπροκαλούμενος Εμετός 12,80 (15,65) 
Χρήση καθαρτικών 3,23 (6,97) 

Χρήση διουρητικών 0,77 (3,04) 

Εντατική σωματική άσκηση           4,90 (8,5) 
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4ο Ερευνητικό ερώτημα  
H ΔΣΣΕ εμφανίζεται σε δείγμα ασθενών με Ψυχογενή Βουλιμία; 

 

 

Στατιστικές αναλύσεις. Προκειμένου να απαντηθεί το παραπάνω ερευνητικό ερώτημα 

διεξήχθησαν μία σειρά περιγραφικών στατιστικών της συχνότητας και της κατανομής 

της ΔΣΣΕ και των υπόλοιπων υπό μελέτη μεταβλητών σε δείγμα ασθενών με 

διάγνωση Ψυχογενούς Βουλιμίας. 

 

 

Περιγραφικές στατιστικές σε δείγμα ασθενών με Ψυχογενή Βουλιμία (n=20). 

Στον Πίνακα 10 παρουσιάζεται το εύρος της ΔΣΣΕ και ο μέσος δείκτης 

σωματικής μάζας δείγματος ασθενών με Ψυχογενή Βουλιμία.  

 

 

Πίνακας 10 

Εύρος ΔΣΣΕ σε δείγμα ασθενών με Ψυχογενή Βουλιμία (n=20) 

 
% δείγματος ασθενών  ΨΒ Εύρος ΔΣΣΕ              Μέσος ΔΣΜ 

 
75% (n=15)                  0,18-2,58                   20,69 (ΤΑ=2,03)  

25% (n=5)                                  2,88-3,67                        22,90 (ΤΑ=3,52) 
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Στον Πίνακα 11 παρουσιάζονται οι μέσοι όροι και οι τυπικές αποκλίσεις της 

ηλικίας, του ΔΣΜ, της ΔΣΣΕ, της διατροφικής ψυχοπαθολογίας, του 

ιδεοψυχαναγκασμού, της ΣΣΠ και της κατάθλιψης, δείγματος ασθενών με Ψυχογενή 

Βουλιμία.  

 
 

 

Πίνακας 11 

Μέσοι όροι και τυπικές αποκλίσεις των υπό μελέτη μεταβλητών σε δείγμα ασθενών με 
Ψυχογενή Βουλιμία (n=20). 

 
            Μεταβλητές                    Μέσοι Όροι (ΤΑ) 

 
 
Ηλικία            25,30 (5,56) 

ΔΣΜ  21,24 (2,57) 

Διάχυση Σκέψης και Σωματικής Εικόνας 
(ΔΣΣΕ)                     
                    Έννοια 
                    Ερμηνεία 

  2,07 (0,97) 

            1,56 (1,08) 
   2,61  (0,97) 

Διατροφική Ψυχοπαθολογία 
                      
                     Περιορισμός  
                     Ενασχόληση με το σχήμα 
                     Ενασχόληση με το βάρος 
                     Ενασχόληση με το φαγητό 

 4,27 (0,91) 
 

 3,49 (1,79) 
 4,79 (0,99) 
 4,59 (1,05) 
4,20(1,01) 

Ιδεοψυχαναγκασμός 
                     
                    Ιδεοληψίες 
                    Ψυχαναγκασμοί 

19,75 (10,43) 

9,25 (5,73) 
         10,50 (6,57) 

Σύντηξη Σκέψης Πράξης (ΣΣΠ) 
                     Ηθική  
                     Πιθανότητα 

33,50 (18,47) 
24,55 (12,51) 
8,95 (8,00) 

Κατάθλιψη 26,10 (12,40) 
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5ο Ερευνητικό ερώτημα  
H ΔΣΣΕ εμφανίζεται σε δείγμα ασθενών με Ψυχογενή Ανορεξία; 

 

 

Στατιστικές αναλύσεις. Προκειμένου να απαντηθεί το παραπάνω ερευνητικό ερώτημα 

διεξήχθησαν μία σειρά περιγραφικών στατιστικών στη συχνότητα και την κατανομή 

της ΔΣΣΕ και των υπόλοιπων υπό μελέτη μεταβλητών σε  δείγμα ασθενών με 

διάγνωση Ψυχογενούς Ανορεξίας.  

 

 

Περιγραφικές στατιστικές σε δείγμα ασθενών με Ψυχογενή Ανορεξία (n=11). 

Στον Πίνακα 12 παρουσιάζεται το εύρος της ΔΣΣΕ και ο μέσος δείκτης 

σωματικής μάζας δείγματος ασθενών με Ψυχογενή Ανορεξία.  

 

 

Πίνακας 12 

Εύρος ΔΣΣΕ σε δείγμα ασθενών με Ψυχογενή Ανορεξία 

 
% δείγματος ασθενών  ΨΑ Εύρος ΔΣΣΕ              Μέσος ΔΣΜ 

 
72,7% (n=8)                           0,15-2,39                   15,86 (ΤΑ=2,03)  

27,3% (n=3)                              2,48-3,61                        16,71 (ΤΑ=0,81) 
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Στον Πίνακα 13 παρουσιάζονται οι μέσοι όροι και οι τυπικές αποκλίσεις της 

ηλικίας, του ΔΣΜ, της ΔΣΣΕ, της διατροφικής ψυχοπαθολογίας, του 

ιδεοψυχαναγκασμού, της ΣΣΠ και της κατάθλιψης δείγματος ασθενών με Ψυχογενή 

Ανορεξία. 

 
Πίνακας 13 

Μέσοι όροι και τυπικές αποκλίσεις των υπό μελέτη μεταβλητών σε δείγμα ασθενών με 
Ψυχογενή Ανορεξία (n=11).  

 
      Mεταβλητές                    Μέσοι Όροι (ΤΑ) 

 
 

Ηλικία  29,27 (9,09) 

ΔΣΜ 16,09 (1,78) 

Διάχυση Σκέψης και Σωματικής Εικόνας 
(ΔΣΣΕ)                     
                    Έννοια 
                    Ερμηνεία 

 1,59 (1,17) 

 1,30 (1,14) 
 1,89 (1,46) 

Διατροφική Ψυχοπαθολογία 
                      
                     Περιορισμός  
                     Ενασχόληση με το σχήμα 
                     Ενασχόληση με το βάρος 
                     Ενασχόληση με το φαγητό 

3,52 (1,15) 
 

 4,09 (1,35) 
 3,71 (1,46) 
 3,24 (1,82) 
3,00 (1,47) 

Ιδεοψυχαναγκασμός 
                     
                    Ιδεοληψίες 
                    Ψυχαναγκασμοί 

17,82 (11,86) 

9,09 (6,89) 
8,73 (6,25) 

Σύντηξη Σκέψης Πράξης (ΣΣΠ) 
                     Ηθική  
                     Πιθανότητα 

        28,91 (16,23) 
 22,73 (12,35) 
 6,18 (6,16) 

Κατάθλιψη         18,73 (11,15) 

 
 

6ο Ερευνητικό ερώτημα  
Υπάρχει διαφορά στην έκταση της ΔΣΣΕ και των υπόλοιπων μεταβλητών ανάμεσα 

σε ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία και σε ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία; 

 

Στατιστικές αναλύσεις. Προκειμένου να ελεγχθούν οι στατιστικές διαφορές ανάμεσα 

στις δύο κλινικές ομάδες, διεξήχθησαν αναλύσεις t-test για ανεξάρτητα δείγματα 
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ανάμεσα σε δείγμα ασθενών με Ψυχογενή Βουλιμία και σε δείγμα ασθενών με 

Ψυχογενή Ανορεξία.  

Οι ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία είχαν υψηλότερο ΔΣΜ (t(29)= 5.77, p.< 

.01), ενασχόληση με το φαγητό (t(29)= 2.69, p.< .05), ενασχόληση με το σχήμα 

(t(29)= 2.47, p.< .05) και ενασχόληση με το βάρος (t(13,76)= 2.25, p.< .05) σε 

σχέση με τις ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία. Δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές ανάμεσα στις δύο ομάδες ως προς την έκταση της ΔΣΣΕ (t(29)= 1.23, 

p.>.05), του περιορισμού (t(29)= -.97, p.>.05) του ιδεοψυχαναγκασμού (t(20)=  .47, 

p.>.05), της ΣΣΠ (t(29)= .69, p.>.05), και της κατάθλιψης (t(29)= 1.64, p.>.05). 

 

7ο Ερευνητικό ερώτημα  
Υπάρχει διαφορά στην έκταση της ΔΣΣΕ και των υπόλοιπων μεταβλητών ανάμεσα 

σε κλινικό και σε μη-κλινικό δείγμα; 

 

Στατιστικές αναλύσεις. Προκειμένου ελεγχθούν οι στατιστικές διαφορές στις 

μεταβλητές, διεξήχθησαν αναλύσεις t-test για ανεξάρτητα δείγματα ανάμεσα σε μη-

κλινικό και σε κλινικό δείγμα.  

Το κλινικό δείγμα είχε στατιστικά σημαντικώς μεγαλύτερη ηλικία απ’ ότι το 

μη-κλινικό δείγμα (t(32,72)= 4.21, p.< .01) και χαμηλότερο ΔΣΜ (t(356)= -2.95, p.< 

.01). Το κλινικό δείγμα είχε μεγαλύτερη έκταση ΔΣΣΕ (t(31,60)= 7.36, p.< .01), 

υψηλότερα επίπεδα διατροφικής ψυχοπαθολογίας (t(358)= 11.89, p.< .01), 

μεγαλύτερη συχνότητα επεισοδίων υπερφαγίας (t(30,24)= 5.37,  p.< .01), 

αντικειμενικών επεισοδίων βουλιμίας (t(30,16)= 5.25, p.< .01), υποκειμενικών 

επεισοδίων βουλιμίας (t(30,78)= 3.79, p.< .01) και αυτοπροκαλούμενου εμετού 

(t(30,11)= 4.45, p.< .01).  

Δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές ανάμεσα σε κλινικό και 

σε μη-κλινικό δείγμα στη συχνότητα της χρήσης καθαρτικών (t(30,33)= 2.48, p.> 

.05), της χρήσης διουρητικών (t(30,02)= 1.40, p.> .05) και της εντατικής σωματικής 

άσκησης ως μέσα ελέγχου του βάρους και του σχήματος του σώματος (t(31,28)= 

1.56,  p.> .05).  

Το κλινικό δείγμα σε σχέση με το μη-κλινικό δείγμα είχε μεγαλύτερα επίπεδα 

ιδεοψυχαναγκασμού (t(32,06)= 5.20, p.< .01), ΣΣΠ (t(33,39)= 2.54, p.< .05), και 

κατάθλιψης (t(32,05)= 6,.55 , p.< .01). 
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8ο Ερευνητικό ερώτημα  
Η ΔΣΣΕ συνδέεται με το δείκτη σωματικής μάζας, τη διατροφική ψυχοπαθολογία, 

τον ιδεοψυχαναγκασμό, τη «σύντηξη σκέψης πράξης» και την κατάθλιψη σε ασθενείς 

με ΔΠΤ; 

 

Στατιστικές αναλύσεις. Προκειμένου να ελεγχθούν οι συσχετίσεις ανάμεσα στη ΔΣΣΕ 

και στις υπόλοιπες μεταβλητές, διεξήχθησαν μία σειρά αναλύσεων συσχέτισης 

Pearson r ανάμεσά τους ας κλινικό δείγμα. Εξετάστηκαν στη συνέχεια οι επιδράσεις 

των παρεμβαλλόμενων μεταβλητών. Τέλος, προκειμένου να οριστούν οι παράγοντες 

με τη μεγαλύτερη προβλεπτική ισχύ της ΔΣΣΕ, διεξήχθη η μέθοδος της βηματικής 

πολλαπλής παλινδρόμησης στις υπό μελέτη μεταβλητές.  

 

Στον Πίνακα 14 παρουσιάζονται οι συσχετίσεις ανάμεσα στη ΔΣΣΕ, τη 

διατροφική ψυχοπαθολογία, τον ιδεοψυχαναγκασμό, τη ΣΣΠ, την κατάθλιψη και το 

ΔΣΜ σε δείγμα ασθενών με ΔΠΤ. 

 

Πίνακας 14 

Συσχετίσεις της ΔΣΣΕ με τις υπόλοιπες μεταβλητές σε κλινικό δείγμα (n=31). 

 
Μεταβλητές                      ΔΣΣΕ    ΔΣΣΕ-Έννοια   ΔΣΣΕ-Ερμηνεία 

 
 
ΔΣΜ  .36* .33 .34  

Διατροφική Ψυχοπαθολογία 
            
            Περιορισμός  
            Ενασχόληση με το σχήμα 
            Ενασχόληση με το βάρος 
            Ενασχόληση με το φαγητό 

 .41* 
 
 

         .-.07 
  .50** 
   .54** 

.30 

 .39* 
 
 

          -.08 
    .52** 
    .53** 

 .23 

 .37* 
 
 

          -.05 
  .41* 

    .47** 
 .32 

 

 
Ιδεοψυχαναγκασμός 
            
          Ιδεοληψίες 
          Ψυχαναγκασμοί 

 

  .38* 

 
.28 

 .38* 

 

.39* 

 
.33 
.34 

 

 .32 

 
 .20 
 .35 

 

Σύντηξη Σκέψης Πράξης (ΣΣΠ) 
           Ηθική  
           Πιθανότητα 

.21 
 

.18 

.19 

.22 
 

.19 

.21 

.16 
 

.14 

.13 

 

Κατάθλιψη     .61**     .53**    .59**  

**p.< .01  * p.< .05 
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Στον Πίνακα 15 παρουσιάζονται οι συσχετίσεις μεταξύ της ΔΣΣΕ και των 

υπόλοιπων μεταβλητών μετά των έλεγχο των παρεμβαλλόμενων μεταβλητών σε 

δείγμα ασθενών με ΔΠΤ.  

 

Πίνακας 15 

Συσχετίσεις της ΔΣΣΕ με τις υπόλοιπες μεταβλητές μετά τον έλεγχο των 
παρεμβαλλόμενων μεταβλητών σε κλινικό δείγμα (n=31). 

 
Μεταβλητές                      Παρεμβαλλόμενες μεταβλητές 

 
     Κατάθλιψη      Ιδεοψυχ.    Διατρ.ψυχ.     ΔΣΜ 
ΔΣΜ .32 .34 .29  

Διατροφική Ψυχοπαθολογία 
                        
            Ενασχόληση με το σχήμα 
            Ενασχόληση με το βάρος 

.08 
 

          
 .29 
 .28 

 

.33 
 
 

.41*   

.46* 

 .35 
 
 

.41*   

.46* 

Ιδεοψυχαναγκασμός 
             Ψυχαναγκασμοί 

.13 

.14 
 .30 

.27 
  .36* 

.35 

Κατάθλιψη  .52**    .49**    .59** 

 
**p.< .01  * p.< .05 

 

Όπως φαίνεται στον Πίνακα 14, οι αναλύσεις συσχέτισης φανέρωσαν 

στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις ανάμεσα στη ΔΣΣΕ και σε όλες τις μεταβλητές 

εκτός της συσχέτισης με τη ΣΣΠ (r= .20, p.> .05). Η μεγαλύτερη συσχέτιση 

παρατηρήθηκε ανάμεσα στη ΔΣΣΕ και την κατάθλιψη (r= .61, p.< .01) η οποία 

παρέμεινε στατιστικά σημαντική μετά τον έλεγχο του ιδεοψυχαναγκασμού (r= .52,  

p.< .01), της διατροφικής ψυχοπαθολογίας (r= .49, p.< .01) και του ΔΣΜ (r= .59, p.< 

.01). Ισχυρή θετική συσχέτιση παρατηρήθηκε ανάμεσα στη ΔΣΣΕ και τη διατροφική 

ψυχοπαθολογία (r= .41, p.< .05) και ειδικότερα την ενασχόληση με το σχήμα (r= .50, 

p.< .01) και την ενασχόληση με το βάρος (r= .54, p.< .01). Η συσχέτιση αυτή 

διαμεσολαβήθηκε κυρίως από τις επιδράσεις τις κατάθλιψης, καθώς και από τις 

επιδράσεις του ιδεοψυχαναγκασμού και του ΔΣΜ (βλ. Πίνακας 15).  

Η ΔΣΣΕ είχε στατιστικά σημαντική συσχέτιση με τoν ιδεοψυχαναγκασμό (r= 

.38, p.< .05), η οποία διαμεσολαβήθηκε από τις επιδράσεις της κατάθλιψης (r= .13, 

p.> .05) και της διατροφικής ψυχοπαθολογίας (r= .30, p.> .05).   
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Σύμφωνα με τη μέθοδο της βηματικής πολλαπλής παλινδρόμησης που 

διεξήχθη ανάμεσα σε όλες τις μεταβλητές, βρέθηκε ότι τη μεγαλύτερη προβλεπτική 

ισχύ της ΔΣΣΕ (R2=,34, p.< .01) είχε μόνο η κατάθλιψη.  

 

Στον Πίνακα 16 παρουσιάζονται οι συσχετίσεις ανάμεσα στη ΔΣΣΕ, τη 

διατροφική ψυχοπαθολογία, τον ιδεοψυχαναγκασμό, τη ΣΣΠ, την κατάθλιψη και το 

ΔΣΜ, σε δείγμα ασθενών με Ψυχογενή Βουλιμία. 

 

 

Πίνακας 16 

Συσχετίσεις της ΔΣΣΕ με τις υπόλοιπες μεταβλητές σε δείγμα ασθενών με Ψυχογενή  
Βουλιμία (n=20). 

 
Μεταβλητές    ΔΣΣΕ          

 
ΔΣΜ .38 

Διατροφική Ψυχοπαθολογία 
            
            Περιορισμός  
            Ενασχόληση με το σχήμα 
            Ενασχόληση με το βάρος 
            Ενασχόληση με το φαγητό 

.28 
 
 

        .-.09 
.38 

 .46* 
.30 

 
Ιδεοψυχαναγκασμός 
            
          Ιδεοληψίες 
          Ψυχαναγκασμοί 

 

 .48* 

 
  .52* 

.31 

Σύντηξη Σκέψης Πράξης (ΣΣΠ) 
           Ηθική  
           Πιθανότητα 

 
.11 
.08 
.13 

Κατάθλιψη   54* 

 
 * p.< .05 
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Στον Πίνακα 17 παρουσιάζονται οι συσχετίσεις μεταξύ της ΔΣΣΕ και των 

υπόλοιπων μεταβλητών σε ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία, μετά των έλεγχο των 

παρεμβαλλόμενων μεταβλητών.  

 
 
Πίνακας 17 
 
Συσχετίσεις της ΔΣΣΕ με τις υπόλοιπες μεταβλητές μετά τον έλεγχο των 
παρεμβαλλόμενων μεταβλητών σε δείγμα ασθενών με Ψυχογενή Βουλιμία (n=20). 

 
Μεταβλητές                      Παρεμβαλλόμενες μεταβλητές

 
     Κατάθλιψη      Ιδεοψυχ.    Διατρ.ψυχ.     ΔΣΜ 
ΔΣΜ  .32 .34 .29  

Διατροφική Ψυχοπαθολογία 
            Ενασχόληση με το σχήμα 
            Ενασχόληση με το βάρος 

 .08       
 .29 
 .28 

 

.33 
 .41*   
 .46* 

 .35 
 .41*     
.46* 

Ιδεοψυχαναγκασμός 
             Ψυχαναγκασμοί 

.13 

.14 
 .30 

.27 
  .36* 

.35 

Κατάθλιψη  .52**    .49**    .59** 

 
**p.< .01  * p.< .05 

 

Όπως φαίνεται στον Πίνακα 16, οι αναλύσεις συσχέτισης σε δείγμα ασθενών 

με Ψυχογενή Βουλιμία φανέρωσαν στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις ανάμεσα στη 

ΔΣΣΕ και την ενασχόληση με το βάρος (r= .46, p.< .05), τον ιδεοψυχαναγκασμό (r= 

.48, p.< .05) και την κατάθλιψη (r= .54, p.< .05).  

 

Στον Πίνακα 17 καταδεικνύεται ότι σε δείγμα ασθενών με βουλιμία, η 

συσχέτιση της ΔΣΣΕ με την ενασχόληση με το βάρος διαμεσολαβήθηκε από τις 

επιδράσεις της κατάθλιψης (r= .22, p.> .05), όπως και η συσχέτιση της ΔΣΣΕ με τον 

ιδεοψυχαναγκασμό (r= .32, p.> .05). Η συσχέτιση ανάμεσα στη ΔΣΣΕ και την 

κατάθλιψη διαμεσολαβήθηκε από τις επιδράσεις του ιδεοψυχαναγκασμού (r= .42, p.> 

.05). Οι συσχετίσεις ανάμεσα στη ΔΣΣΕ και το ΔΣΜ (r= .38, p.> .05) καθώς και 

ανάμεσα στη ΔΣΣΕ και τη ΣΣΠ (r= .11, p.> .05) δεν ήταν στατιστικά σημαντικές. 
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Στον Πίνακα 18 παρουσιάζονται οι συσχετίσεις ανάμεσα στη ΔΣΣΕ, τη 

διατροφική ψυχοπαθολογία, τον ιδεοψυχαναγκασμό, τη ΣΣΠ, την κατάθλιψη και το 

ΔΣΜ, σε δείγμα ασθενών με Ψυχογενή Ανορεξία. 

 

 

Πίνακας 18 

Συσχετίσεις της ΔΣΣΕ με τις υπόλοιπες μεταβλητές σε δείγμα ασθενών με Ψυχογενή 
Ανορεξία (n=11). 

 
Μεταβλητές    ΔΣΣΕ              

 
ΔΣΜ .14 

Διατροφική Ψυχοπαθολογία 
            
            Περιορισμός  
            Ενασχόληση με το σχήμα 
            Ενασχόληση με το βάρος 
            Ενασχόληση με το φαγητό 

.47 
 
 

           .08 
 .56 
 .57 

          .15 
 
Ιδεοψυχαναγκασμός 
            
          Ιδεοληψίες 
          Ψυχαναγκασμοί 

 

.23 

 
-.02 
.45 

Σύντηξη Σκέψης Πράξης (ΣΣΠ) 
           Ηθική  
           Πιθανότητα 

 
.33 
.32 
.21 

Κατάθλιψη   .66* 

 
p.< .05 

 

Όπως φαίνεται στον Πίνακα 17, η μόνη στατιστικά σημαντική συσχέτιση σε 

ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία ήταν ανάμεσα στη ΔΣΣΕ και την κατάθλιψη (r= .66, 

p.< .05). Δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις της ΔΣΣΕ με τις 

υπόλοιπες μεταβλητές.  
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3η Έρευνα  

Πειραματική έκλυση της ΔΣΣΕ σε κλινικό πληθυσμό 

 

 

9ο Eρευνητικό ερώτημα  

H πειραματική διαδικασία θα προκαλέσει τη ΔΣΣΕ σε ασθενείς με ΔΠΤ, δηλαδή: α) 

την πίστη ότι έχει αυξηθεί το βάρος τους, β) την πίστη ότι έχουν αλλάξει οι 

σωματικές τους διαστάσεις, γ) την αίσθηση ότι έχουν διαπράξει ηθικό λάθος, και δ) 

την αίσθηση ότι είναι παχύτερες, επειδή σκέφτηκαν ότι έφαγαν ένα παχυντικό ή 

απαγορευμένο φαγητό;  

 

 

Στατιστικές αναλύσεις. Προκειμένου να απαντηθεί το παραπάνω ερευνητικό ερώτημα, 

διεξήχθησαν μία σειρά περιγραφικών στατιστικών στο ποσοστό του κλινικού 

δείγματος που εμφάνισε τη ΔΣΣΕ. Στη συνέχεια έγινε η ανάλυση των στατιστικών 

δεδομένων με τη μη-παραμετρική μέθοδο chi-square προκειμένου να ελεγχθεί αν 

υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στον αριθμό των ασθενών που 

εμφάνισε τη ΔΣΣΕ και τον αριθμό των ασθενών που δεν εμφάνισε τη ΔΣΣΕ.  
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Πειραματική έκλυση της ΔΣΣΕ σε κλινικό δείγμα ασθενών με ΔΠΤ (n=31).  

Στον Πίνακα 19 παρουσιάζεται η μέση εκτίμηση της πρόσληψης βάρους, της 

αλλαγής του σχήματος, της αίσθησης διάπραξης ηθικού λάθους και της αίσθησης 

πάχους μετά την πειραματική έκλυση της ΔΣΣΕ  σε δείγμα ασθενών με ΔΠΤ.  

 
 
Πίνακας 19 

Μέση εκτίμηση πρόσληψης βάρους, αλλαγής του σχήματος, αίσθησης διάπραξης ηθικού 
λάθους και αίσθηση πάχους μετά την πειραματική έκλυση της ΔΣΣΕ.  

 
Διαστάσεις       Ψυχογενής     Ψυχογενής   Συνολικό κλινικό 
  ΔΣΣΕ                 Βουλιμία (n=20)       Ανορεξία (n=11)       δείγμα (n=31) 

 
 
Πρόσληψη βάρους 

% δείγματος  

27,75 (39,69) 

40% (n=8) 

14,55 (32,05) 

27,3% (n=3) 

23,07 (37,16) 

35,5% (n=11) 

 

Αλλαγή σχήματος 

% δείγματος 

29,5 (40,74) 

50% (n=10) 

19,09 (33,9) 

27,3% (n=3) 

25,81 (38,21) 

41,9% (n=13) 

 

Ηθικό λάθος 

% δείγματος 

57,25 (40,33) 

80% (n=16) 

39,1 (30,1) 

63,6% (n=7) 

50,81 (40,33) 

74,25 (n=23) 

 

Αίσθηση πάχους 

% δείγματος 

70 (30,95) 

55 % (n=11) 

34,10 (47,58) 

36,4% (n=4) 

57,26 (40,82) 

48,4% (n=15) 

 

 
 

 

Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι: 

α) δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στον αριθμό των ασθενών 

που ανέφερε ότι πήρε βάρος μέσο της πειραματικής διαδικασίας σε σχέση με τον 

αριθμό των ασθενών που ανέφερε ότι δεν πήρε βάρος μέσο της πειραματικής 

διαδικασίας (x2=2.61, p.> .05). 

β) δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στον αριθμό των ασθενών 

που ανέφερε ότι άλλαξε το σχήμα του σώματός του μέσο της πειραματικής 

διαδικασίας σε σχέση με τον αριθμό των ασθενών που ανέφερε ότι δεν άλλαξε το 

σχήμα του σώματός του μέσο της πειραματικής διαδικασίας (x2=.81, p.>  .05). 

γ) υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στον αριθμό των ασθενών που 

ανέφερε την αίσθηση ότι διέπραξε ηθικό λάθος με τη σκέψη ότι τρώει κάτι παχυντικό 

ή απαγορευμένο σε σχέση με τον αριθμό των ασθενών που ανέφερε ότι δεν 
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αισθάνθηκε ότι διέπραξε ηθικό λάθος με τη σκέψη ότι τρώει κάτι παχυντικό ή 

απαγορευμένο (x2=7.26, p.> .01) 

δ) δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στον αριθμό των ασθενών 

που ανέφερε την αισθάνθηκε παχύτερο μέσο της πειραματικής διαδικασίας σε σχέση 

με τον αριθμό των ασθενών που ανέφερε ότι δεν αισθάνθηκε παχύτερο μέσο της 

πειραματικής διαδικασίας (x2=.03, p.>  .05). 

 

10ο Ερευνητικό ερώτημα  

Υπάρχουν διαφορές ανάμεσα σε ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία και σε ασθενείς με 

Ψυχογενή Ανορεξία στα επίπεδα: (α) της πίστης ότι πήραν βάρος, (β) της πίστης ότι 

άλλαξαν οι σωματικές τους διαστάσεις, (γ) της αίσθησης ότι διέπραξαν ηθικό λάθος, 

και (γ) της αίσθησης πάχους, ως αποτέλεσμα της πειραματικής έκλυσης της ΔΣΣΕ; 

 

Στατιστικές αναλύσεις. Προκειμένου να απαντηθεί το παραπάνω ερευνητικό ερώτημα, 

έγινε η ανάλυση των στατιστικών δεδομένων με τη μη-παραμετρική μέθοδο chi-

square, προκειμένου να διερευνηθούν οι στατιστικές διαφορές ανάμεσα στον αριθμό 

των ασθενών με Ψυχογενή Βουλιμία και στον αριθμό των ασθενών με Ψυχογενή 

Ανορεξία που εμφάνισαν τη ΔΣΣΕ, σε σχέση με τον αριθμό των ασθενών της κάθε 

κλινικής ομάδας που δεν εμφάνισε τη ΔΣΣΕ. Στη συνέχεια διεξήχθησαν αναλύσεις t-

test για ανεξάρτητα δείγματα ανάμεσα στις δύο κλινικές ομάδες προκειμένου να 

ελεγχθούν οι στατιστικές διαφορές στις μέσες εκτιμήσεις των διαστάσεων της ΔΣΣΕ 

ανάμεσα στις δύο κλινικές ομάδες.  

 

Δεν βρέθηκε στατιστική διαφορά ανάμεσα στον αριθμό των ασθενών με 

Ψυχογενή Βουλιμία και στον αριθμό των ασθενών με Ψυχογενή Ανορεξία που 

πίστεψε ότι πήραν βάρος (x2= .50, p.> .05), ότι άλλαξε το σχήμα του σώματός του 

(x2= 1.51, p.> .05), που αισθάνθηκε ότι διέπραξε ηθικό λάθος (x2= .99, p.> .05) και 

που αισθάνθηκε παχύτερο (x2= .99, p.> .05), ως αποτέλεσμα της πειραματικής 

διαδικασίας.  

Επίσης, δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές ανάμεσα σε ασθενείς 

με Ψυχογενή Βουλιμία και σε ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία στη μέση εκτίμηση 

της πιθανότητας πρόσληψης βάρους (t(29)= .95, p.> .05), στη μέση εκτίμηση της 

πιθανότητας αλλαγής του σχήματος του σώματος (t(29)= .72,  p.>.05) και στη μέση 

αίσθηση διάπραξης ηθικού λάθους (t(29)= 1.21, p.> .05). Για να γίνει η σύγκριση της 
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αίσθησης πάχους ανάμεσα στις δύο ομάδες, συγκρίθηκαν οι μέσοι όροι της 

προπειραματικής αίσθησης πάχους και της αίσθησης πάχους μετά την πειραματική 

έκλυση της ΔΣΣΕ. Παρατηρήθηκε ότι οι ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία 

αισθάνονταν παχύτερες προπειραματικά (χρόνος 1) (t(29)= 2.89, p.<  .01), όπως και 

κατά την πειραματική διαδικασία (χρόνος 2) (t(14,77)= 2.25,  p.< .05) σε σχέση με 

τις ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία . 

 

11ο Ερευνητικό ερώτημα  

Η ενεργοποίηση της ΔΣΣΕ θα οδηγήσει τις ασθενείς με ΔΠΤ σε ανυψωμένα 

συναισθήματα άγχους και ενοχής, σε μείωση της αίσθησης ελέγχου στην άμεση ή την 

έμμεση κατανάλωση απαγορευμένων φαγητών, σε εκτίμηση αυξημένου σωματικού 

βάρους και σε αυξημένη δυσαρέσκεια με το σώμα10 τους; 

 

Στατιστικές αναλύσεις. Προκειμένου να απαντηθεί το παραπάνω ερευνητικό ερώτημα, 

διεξήχθησαν αναλύσεις t-test για εξαρτημένα δείγματα σε κλινικό δείγμα ανάμεσα 

στις υπό μελέτη μεταβλητές, πρίν (χρόνος 1) και μετά την πειραματική έκλυση της 

ΔΣΣΕ (χρόνος 2).  

Μετά την πειραματική έκλυση της ΔΣΣΕ παρατηρήθηκαν στατιστικά 

σημαντικές ανυψώσεις στα επίπεδα του άγχους (t(30)= -3.92, p.< .01), της ενοχής 

(t(30)= -3.27,  p.< .01) και της δυσαρέσκειας με το σώμα (t(30)= -3.28, p.< .01). Η 

αύξηση της δυσαρέσκειας με το σώμα μέσο της πειραματικής διαδικασίας ήταν 

αποτέλεσμα της αύξησης της αντίληψης των ασθενών για την τρέχουσα εικόνα του 

σώματός τους (t(30)= -3.01,  p.< .05).  

Δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές αλλαγές στα επίπεδα της άμεσης 

αίσθησης ελέγχου (t(30)= -1.96,  p.= .06), της έμμεσης αίσθησης ελέγχου (t(30)= -

1.92,  p.> . 05) και της εκτίμησης του σωματικού βάρους των ασθενών (t(30)= -1.99,  

p=.06).  

Στον Πίνακα 20 παρουσιάζονται τα μέσα επίπεδα του άγχους, της ενοχής, της 

αίσθησης άμεσου ελέγχου, της αίσθησης έμμεσου ελέγχου, της εκτίμησης σωματικού 

βάρους και της δυσαρέσκειας με το σώμα, πρίν και μετά την πειραματική έκλυση της 

ΔΣΣΕ, σε κλινικό δείγμα.  

 

                                                           
10 Η αύξηση της δυσαρέσκειας με το σώμα ορίστηκε ως η μεγέθυνση της απόστασης μεταξύ της 
πραγματικής και της ιδεατής εικόνας του σώματος. 
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Πίνακας 20 

Μέσα επίπεδα των μεταβλητών πρίν (χρόνος 1) και μετά την πειραματική έκλυση της 
ΔΣΣΕ (χρόνος 2) σε κλινικό δείγμα.  

 
Μεταβλητές προπειραματικά (χρόνος 1)                     Kλινικό δείγμα  
Μεταβλητές πειραματικά (χρόνος 2)                      (n=31) 

 
  
Άγχος (χ1) 
Άγχος (χ2) 

  
59,36 (34,47) 
85,32 (20,41) 

 
Ενοχή (χ1) 
Ενοχή (χ2) 

  
64,84 (35,39) 
86,29 (23,31) 
 

Άμεσος έλεγχος (χ1) 
Άμεσος έλεγχος (χ2) 

 62,10 (35,87) 
72,26 (33,21)  
 

Έμμεσος έλεγχος (χ1) 
Έμμεσος έλεγχος (χ2) 
 

 50,66 (34,88) 
55,81 (44,18) 

 
Εκτίμηση βάρους (χ1) 
Εκτίμηση βάρους (χ2) 

  
53,89 (11,20) 
56,95 (13,80) 

 
Δυσαρέσκεια με το σώμα (χ1) 
Δυσαρέσκεια με το σώμα (χ2) 

  
 0,90 (1,22) 
 1,36  (1,47) 

 
 
 

12ο Ερευνητικό ερώτημα  

Υπάρχουν διαφορές ανάμεσα σε ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία και σε ασθενείς με 

Ψυχογενή Ανορεξία στα επίπεδα του άγχους, της ενοχής, της αίσθησης ελέγχου, της 

εκτίμησης του σωματικού βάρους και της δυσαρέσκειας με το σώμα, ως αποτέλεσμα 

της πειραματικής έκλυσης της ΔΣΣΕ; 

 

Στατιστικές αναλύσεις. Προκειμένου να απαντηθεί το παραπάνω ερευνητικό ερώτημα, 

διεξήχθησαν αναλύσεις t-test για εξαρτημένα δείγματα σε κάθε κλινική ομάδα για 

όλες τις υπό μελέτη μεταβλητές, πρίν και μετά την πειραματική έκλυση της ΔΣΣΕ. 

Στη συνέχεια διεξήχθησαν αναλύσεις t-test για ανεξάρτητα δείγματα ανάμεσα στις 

δύο κλινικές ομάδες. Παρατηρήθηκε ότι οι μεταβλητές του άγχους και της ενοχής σε 

ασθενείς με βουλιμία, και η αίσθηση άμεσου ελέγχου σε ασθενείς με ανορεξία, είχαν 

λοξή κατανομή και για τον λόγο αυτό χρησιμοποιήθηκαν μη-παραμετρικές μέθοδοι 

για εξαρτημένα δείγματα (Wilcoxon Signed Ranks Test) και για ανεξάρτητα δείγματα 
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(Mann-Whitney Test). Τέλος, για κάθε κλινική ομάδα, διεξήχθησαν μία σειρά μη-

παραμετρικών αναλύσεων συσχέτισης Spearman ανάμεσα στα συναισθήματα του 

άγχους και της ενοχής και τις διαστάσεις της ΔΣΣΕ στον πειραματικό χρόνο.  

 

Στον Πίνακα 21 παρουσιάζονται τα μέσα επίπεδα του άγχους, της ενοχής, της 

αίσθησης του άμεσου ελέγχου, της αίσθησης του έμμεσου ελέγχου, της εκτίμησης 

του σωματικού βάρους και της δυσαρέσκειας με το σώμα πρίν και μετά την 

πειραματική έκλυση της ΔΣΣΕ, σε ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία και σε ασθενείς 

με Ψυχογενή Ανορεξία. 

 

 

Πίνακας 21 

Μέσα επίπεδα των μεταβλητών πρίν και μετά την πειραματική έκλυση της ΔΣΣΕ, σε 
ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία (n=20) και σε ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία (n=11).  

 
 
Μεταβλητές (χρόνος1)               Ψυχογενής Βουλιμία  Ψυχογενής Ανορεξία  
Μεταβλητές  (χρόνος 2)  (n=20)           (n=11) 

 
 
Άγχος (χ1) 
Άγχος (χ2) 

 
71,50 (23,51) 
84,25 (22,02) 

 
37,27 (41,01) 
87,27 (17,94) 

 
Ενοχή (χ1) 
Ενοχή (χ2) 

 
69,00 (33,55) 
85,75 (27,40)  
 

 
57,27 (39,01) 
87,27 (14,21) 

Άμεσος έλεγχος (χ1) 
Άμεσος έλεγχος (χ2) 
 

52,75 (36,26) 
63,75 (32,96) 

79,10 (29,48) 
87,73 (28,93) 

Έμμεσος έλεγχος (χ1) 
Έμμεσος έλεγχος (χ2) 
 

39,75 (30,84) 
42,50 (33,85) 

70,46 (34,24) 
80,00 (51,77) 

Εκτίμηση βάρους (χ1) 
Εκτίμηση βάρους (χ2) 
 

59,53 (8,58) 
62,10 (12,39) 

43,64 (7,54) 
47,59 (11,42) 

Δυσαρέσκεια με το σώμα (χ1) 
Δυσαρέσκεια με το σώμα (χ2) 
 

1,35 (1,04) 
1,75 (1,16) 

 0,27 (1,14) 
 0,64 (1,75) 

 
 

Μετά την πειραματική έκλυση της ΔΣΣΕ παρατηρήθηκε στατιστικά 

σημαντική αύξηση σε ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία της δυσαρέσκειας με το σώμα 
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τους (t(19)= -2.99,  p.< .01), η οποία ήταν αποτέλεσμα της αύξησης της αντίληψης 

των ασθενών για την τρέχουσα εικόνα του σώματός τους (t(19)= -2.86,  p= .01), ενώ 

η ιδανική εικόνα του σώματός τους παρέμεινε σταθερή ανάμεσα στους δύο χρόνους 

(t(19)= 1.45,  p.> .05). Παρατηρήθηκαν επίσης ανυψώσεις επίπεδα του άγχους (Ζ=-

2,23, p. <.05) και της ενοχής (Ζ=-2,13,  p. <.05) (βλ. Πίνακας 21). 

Δεν παρατηρήθηκαν αλλαγές στα επίπεδα της άμεσης αίσθησης ελέγχου 

(t(19)= -1.62,  p.> .05), της έμμεσης αίσθησης ελέγχου (t(19)= -.63,  p.> .05) και της 

εκτίμησης του σωματικού τους βάρους (t(19)= -1.27,   p.> . 05).  

Οι αναλύσεις συσχέτισης έδειξαν ότι το άγχος των ασθενών με βουλιμία 

συσχετίστηκε περισσότερο με την ηθική διάσταση της ΔΣΣΕ (r= .52, p. < . 05), η 

ενοχή σχετίστηκε με την αίσθηση πάχους της ΔΣΣΕ (r= .52, p. < . 05) και η 

δυσαρέσκεια με το σώμα επίσης σχετίστηκε με την αίσθηση πάχους της ΔΣΣΕ (r= 

.54, p. < . 05).  

Οι ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία παρουσίασαν στατιστικά σημαντικές 

ανυψώσεις στα επίπεδα του άγχους (t(10)= -4.46, p.< .01) και της ενοχής (t(10)= -

3.15,  p.< .01). (βλ. Πίνακας 21). 

Δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές αλλαγές στα επίπεδα της άμεσης 

αίσθησης ελέγχου (t(10)= -1.06,  p.> .05), της έμμεσης αίσθησης ελέγχου (t(10)= -

1.04,  p.> .05), της εκτίμησης του σωματικού τους βάρους (t(10)= -1.64, p.> .05) και 

της δυσαρέσκειας με το σώμα τους (t(10)= -1.75,   p.> .05). Αν και οι αναλύσεις 

συσχέτισης δεν είχαν την απαιτούμενη στατιστική ισχύ για να επιφέρουν στατιστικώς 

σημαντικά αποτελέσματα, ωστόσο είναι πιθανόν το άγχος των ασθενών με ανορεξία 

να είχε μεγαλύτερη συσχέτιση με την αίσθηση πάχους της ΔΣΣΕ (r= .44, p. > . 05) 

και η ενοχή τους με την ηθική διάσταση της ΔΣΣΕ (r= .41, p. > . 05). Οι υποθέσεις 

αυτές είναι σημαντικό να εξεταστούν σε μελλοντικές έρευνες της ΔΣΣΕ με τη χρήση 

μεγαλύτερων δειγμάτων ασθενών με Ψυχογενή Ανορεξία.  

Για να διευκρινισθούν οι στατιστικές διαφορές ανάμεσα στις πειραματικές 

μεταβλητές, συγκρίθηκαν αρχικά οι μέσοι όροι των μεταβλητών ανάμεσα στις δύο 

κλινικές ομάδες πρίν την πειραματική έκλυση της ΔΣΣΕ (χρόνος 1) και βρέθηκε ότι 

οι ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία είχαν υψηλότερα προπειραματικά επίπεδα άγχους 

(t(13,71)= 2.55, p.< .05), δυσαρέσκειας με το σώμα (t(29)= 3.12,  p.< .01) και 

εκτίμηση του σωματικού τους βάρους (t(29)= 5.14,  p.< .01) σε σχέση με τις 

ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία. Οι ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία είχαν 

υψηλότερα προπειραματικά επίπεδα της αίσθησης έμμεσου ελέγχου (t(29)= -2,55, 
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p.< .05) σε σχέση με τις ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία. Δεν βρέθηκαν στατιστικά 

σημαντικές διαφορές ανάμεσα στις δύο ομάδες στα προπειραματικά επίπεδα ενοχής 

(t(29)= .88, p.> .05) και της αίσθησης του άμεσου ελέγχου (Ζ=-1,95, p. > .05) 

Στη συνέχεια συγκρίθηκαν οι μέσοι όροι των μεταβλητών ανάμεσα στις δύο 

κλινικές ομάδες, μετά την πειραματική έκλυση της ΔΣΣΕ (χρόνος 2) και βρέθηκε ότι 

οι ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία είχαν υψηλότερα επίπεδα αίσθησης άμεσου 

ελέγχου (Ζ=-2,28,  p.< .05), αίσθησης έμμεσου ελέγχου (t(29)= 2.44, p.< .05), 

χαμηλότερη δυσαρέσκεια με το σώμα τους (t(29)= 2.13, p.< .05) και χαμηλότερη 

εκτίμηση του σωματικού τους βάρους (t(29)= 3.20, p.< .01) μετά την πειραματική 

έκλυση της ΔΣΣΕ, σε σχέση με τις ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία. Δεν βρέθηκαν 

στατιστικά σημαντικές διαφορές ανάμεσα στις δύο κλινικές ομάδες στα πειραματικά 

επίπεδα του άγχους (t(29)= -.39, p.> .05) και της ενοχής (t(29)= -.17, p.> .05).  

Συνοψίζοντας τις ομοιότητες και τις διαφορές στην έκταση των 

συναισθηματικών αλλαγών ανάμεσα στις δύο κλινικές ομάδες, βρέθηκε ότι ενώ το 

επίπεδο του άγχους ήταν σημαντικά χαμηλότερο στις ασθενείς με ανορεξία πρίν την 

έκλυση της ΔΣΣΕ, δεν διαφοροποιήθηκε στον πειραματικό χρόνο ανάμεσα στις δύο 

κλινικές ομάδες, με αποτέλεσμα η σχετική του ανύψωση στις ασθενείς με ανορεξία 

να ήταν μεγαλύτερη από ότι ήταν στις ασθενείς με βουλιμία. Το επίπεδο της 

αίσθησης του άμεσου ελέγχου δεν διαφοροποιήθηκε προπειραματικά αλλά ήταν 

υψηλότερο στον πειραματικό χρόνο σε ασθενείς με ανορεξία, με αποτέλεσμα εκείνες 

να εμφάνισαν συγκριτικά μεγαλύτερη ανύψωση στη μεταβλητή αυτή. Η ενοχή 

αυξήθηκε σε σημαντικό βαθμό και στις δύο κλινικές ομάδες χωρίς σημαντικές 

διαφοροποιήσεις ανάμεσά τους.  

Παρατηρήθηκε επίσης ότι στον προπειραματικό χρόνο, οι ασθενείς με 

βουλιμία παρουσίαζαν μεγαλύτερη δυσαρέσκεια με το σώμα τους και μεγαλύτερη 

εκτίμηση του σωματικού τους βάρους σε σχέση με τις ασθενείς με ανορεξία, ενώ οι 

ασθενείς με ανορεξία είχαν μεγαλύτερα επίπεδα αίσθησης έμμεσου ελέγχου. Μετά 

την πειραματική έκλυση της ΔΣΣΕ παρατηρήθηκαν σημαντικές ανυψώσεις στις ίδιες 

μεταβλητές στην κάθε κλινική ομάδα και κατ’ επέκταση οι διαφορές ανάμεσα σε 

ασθενείς με ανορεξία και σε ασθενείς με βουλιμία να μην μπορούν να ερμηνευθούν 

στα πλαίσια της επίδρασης της πειραματικής διαδικασίας.  
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13ο Ερευνητικό ερώτημα  

Η ενεργοποίηση της ΔΣΣΕ θα οδηγήσει τις ασθενείς με ΔΠΤ στην ώθηση να 

χρησιμοποιήσουν μία ή περισσότερες διορθωτικές συμπεριφορές ελέγχου ή νοητικές 

διεργασίες εξουδετέρωσης, οι οποίες θα στοχεύουν στην εξάλειψη των συνεπειών της 

ΔΣΣΕ; 

 

Στατιστικές αναλύσεις. Προκειμένου να απαντηθεί το παραπάνω ερευνητικό ερώτημα, 

διεξήχθησαν μία σειρά περιγραφικών στατιστικών στο ποσοστό του δείγματος που 

ανέφερε την ώθηση να χρησιμοποιήσει διορθωτικές συμπεριφορές. Στη συνέχεια τα 

δεδομένα αναλύθηκαν στατιστικά με τη μη-παραμετρική μέθοδο chi-square, 

προκειμένου να ελεγχθεί η στατιστική σημαντικότητα των διαφορών ανάμεσα στον 

αριθμό του κλινικού δείγματος που ανέφερε ότι είχε την ώθηση για 

εξουδετέρωση/διόρθωση, σε σχέση με τον αριθμό του κλινικού δείγματος που 

ανέφερε ότι δεν είχε την ώθηση για εξουδετέρωση/διόρθωση. 

Στον Πίνακα 22 περιγράφεται η επίδραση της πειραματικής έκλυσης της 

ΔΣΣΕ στην ώθηση των ασθενών με ΔΠΤ να χρησιμοποιήσουν διορθωτικές 

συμπεριφορές ή νοητικές διεργασίες εξουδετέρωσης.  

 
Πίνακας 22  

Μέσα επίπεδα της ώθησης για διόρθωση / εξουδετέρωση σε κλινικό δείγμα (n=31).  

 
ΔΣΣΕ     Ψυχ. Βουλιμία   Ψυχ. Ανορεξία           Κλινικό δείγμα 
πειραματική έκλυση     (n=20)         (n=11)      (n=31) 

 
Ώθηση εξουδετέρωση 

% δείγματος  

83,00 (30,61) 

95,5% (n=19) 

83,64 (32,25) 

90,9% (n=10) 

82,23 (30,67) 

93,5% (n=29) 

Ώθηση ζύγισμα 

% δείγματος 

31,25 (43,16) 

40% (n=8) 

27,3 (43,70) 

27,3% (n=3) 

29,84 (43,71) 

35,5% (n=11) 

Ώθηση έλεγχος σχήματος 

% δείγματος 

37,00 (45,43) 

50 % (n=10) 

32,73 (46,71) 

36,4% (n=4) 

35,48 (45,16) 

45,2 (n=14) 

Ώθηση σβήσιμο πρότασης 

% δείγματος 

63 ,00(41,05) 

80 % (n=16) 

53,18 (44,17) 

72,7% (n=8) 

59,52 (41,72) 

77,4% (n=24) 

Ώθηση «άλλος τρόπος» 

% δείγματος 

76,00 (37,58) 

85% (n=17) 

69,55 (35,10) 

90,1% (n=10) 

73,71 (36,26) 

87,1% (n=27) 
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Τα αποτελέσματα της μη-παραμετρικής στατιστικής μεθόδου chi-square 

έδειξαν ότι: 

α) ο αριθμός των ασθενών που ανέφερε τη γενική ώθηση να εξουδετερώσει τη σκέψη 

ήταν στατιστικά σημαντικώς μεγαλύτερος από τον αριθμό των ασθενών που ανέφερε 

ότι δεν είχε την ώθηση αυτή (x2=23.52, p.> .001). 

β) δεν διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στον αριθμό των 

ασθενών που ανέφερε την ώθηση να ζυγιστεί για να ελέγξει αν πήρε βάρος μέσο της 

πειραματικής διαδικασίας και στον αριθμό των ασθενών που ανέφερε ότι δεν είχε την 

ώθηση να ζυγιστεί (x2=2.61, p.> .05). 

γ) δεν διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στον αριθμό των 

ασθενών που ανέφερε την ώθηση να ελέγξει τις σωματικές του διαστάσεις και στον 

αριθμό των ασθενών που ανέφερε ότι δεν είχε την ώθηση να ελέγξει τις σωματικές 

του διαστάσεις (x2=0.25, p.> .05). 

δ) ο αριθμός των ασθενών που ανέφερε την ώθηση να σβήσει την πρόταση που είχε 

γράψει στο χαρτί ήταν στατιστικά σημαντικώς μεγαλύτερος από τον αριθμό των 

ασθενών που ανέφερε ότι δεν είχε την ώθηση να σβήσει την πρόταση (x2=9.32, p.< 

.01). 

ε) ο αριθμός των ασθενών που ανέφερε την ώθηση να εξουδετερώσει τη σκέψη με 

«άλλον» τρόπο ήταν στατιστικά σημαντικώς μεγαλύτερος από τον αριθμό των 

ασθενών που ανέφερε ότι δεν είχε την ώθηση αυτήν (x2=17.06, p< .001). 

 

14ο Ερευνητικό ερώτημα  

Υπάρχουν διαφορές ανάμεσα σε ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία και σε ασθενείς με 

Ψυχογενή Ανορεξία στα επίπεδα της ώθησης να χρησιμοποιήσουν μία ή 

περισσότερες διορθωτικές συμπεριφορές ή νοητικές διεργασίες εξουδετέρωσης ως 

αποτέλεσμα της πειραματικής έκλυσης της ΔΣΣΕ; 

 

Στατιστικές αναλύσεις. Έγινε η ανάλυση των στατιστικών δεδομένων με τη μη-

παραμετρική μέθοδο chi-square προκειμένου να διερευνηθούν οι στατιστικές 

διαφορές ανάμεσα στον αριθμό των ασθενών με Ψυχογενή Βουλιμία και στον αριθμό 

των ασθενών με Ψυχογενή Ανορεξία που ανέφερε την ώθηση να χρησιμοποιήσει μία 

ή παραπάνω μορφές διορθωτικών συμπεριφορών ή νοητικών διεργασιών 

εξουδετέρωσης και στον αριθμό των ασθενών της κάθε κλινικής ομάδας που ανέφερε 

ότι δεν είχε την ώθηση για διόρθωση/εξουδετέρωση. Στη συνέχεια διεξήχθησαν 
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αναλύσεις t-test για ανεξάρτητα δείγματα ανάμεσα σε ασθενείς με Ψυχογενή 

Βουλιμία και σε ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία προκειμένου να ελεγχθούν οι 

στατιστικές διαφορές ανάμεσά τους στα μέσα επίπεδα της ώθησης για 

ώθηση/εξουδετέρωση.  

 

Δεν διαπιστώθηκε στατιστική διαφορά ανάμεσα στον αριθμό των ασθενών με 

Ψυχογενή Βουλιμία και στον αριθμό των ασθενών με Ψυχογενή Ανορεξία ως προς το 

αν είχαν ή όχι τη γενική ώθηση για εξουδετέρωση (x2= .20, p.> .05), την ώθηση για 

ζύγισμα (x2= .50 p.> .05), την ώθηση για έλεγχο των σωματικών τους διαστάσεων 

(x2= .53, p.> .05), την ώθηση να σβήσουν την πρόταση (x2= .22, p.> .05) και την 

ώθηση να εξουδετερώσουν με οποιονδήποτε «άλλον» τρόπο τη σκέψη (x2= .22, p.> 

.05).  

Μετά την έκλυση της ΔΣΣΕ δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές ανάμεσα στις δύο κλινικές ομάδες στα μέσα επίπεδα της γενικής τους 

ώθησης να χρησιμοποιήσουν διορθωτικές συμπεριφορές ή νοητικές διεργασίες 

εξουδετέρωσης (t(29)= -.05,  p.> .05) και ειδικότερα να ζυγιστούν (t(29)= .24,  p.> 

.05), να ελέγξουν αν άλλαξε το σχήμα του σώματός τους (t(29)= .25,  p.> .05), να 

σβήσουν την πρόταση στο χαρτί (t(29)= .62,  p.> .05) ή να εξουδετερώσουν με 

οποιονδήποτε άλλον τρόπο ήθελαν τη σκέψη ότι τρώνε το παχυντικό ή απαγορευμένο 

φαγητό (t(29)= .47,  p.> .05). 

Aπό τις 31 ασθενείς του κλινικού δείγματος, οι 28 διόρθωσαν/ εξουδετέρωσαν 

την  σκέψη ότι είχαν φάει ένα παχυντικό ή απαγορευμένο φαγητό. Συγκεκριμένα, οι 

25 ασθενείς χρησιμοποίησαν νοητικούς μηχανισμούς εξουδετέρωσης της σκέψης, 

ενώ οι τρείς ασθενείς χρησιμοποίησαν διορθωτικές συμπεριφορές. Αναλυτικότερα, 

μία ασθενής έσβησε την πρόταση, μία άλλη ασθενής έσβησε την πρόταση και έκρυψε 

το χαρτί και η τελευταία ασθενής έσκισε το χαρτί σε πολλά κομμάτια. Από τις 25 

ασθενείς που χρησιμοποίησαν νοητικούς μηχανισμούς εξουδετέρωσης, οι 12 

δημιούργησαν θετικές νοητικές εικόνες ή ευχάριστες σκέψεις το περιεχόμενο των 

οποίων δεν σχετιζόταν με τη σκέψη ότι είχαν φάει κάτι παχυντικό (π.χ. «είμαι 

ξαπλωμένη στην παραλία», «θα γίνω καλά και θα απολαύσω την ζωή μου», «θα πάω 

διακοπές», «θα δω τον φίλο μου»).  Οι υπόλοιπες 13 ασθενείς απάντησαν νοητικά με 

έναν άμεσο τρόπο στην αρνητική σκέψη ότι είχαν φάει κάτι παχυντικό, κάνοντας μία 

άλλη σκέψη (π.χ. «θα φάω λίγο», «θα μείνω σε αυτά που έχω προγραμματίσει να 

φάω», «θα κάνω εμετό και αυτό με καθησυχάζει», «θα κάνω γυμναστική», «είμαι 
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αδύνατη», «δεν μπορεί να πήρα κιλά γιατί ήταν μόνο μία σκέψη», «όταν γυρίσω σπίτι 

θα κοιταχτώ στον καθρέφτη για να δω αν πάχυνα», «δεν είμαι γουρούνι») ή 

δημιουργώντας μία άλλη εικόνα (π.χ. μία ασθενής σκέφτηκε εικόνα του εαυτού της 

να τρώει λιγότερη ποσότητα φαγητού από την ποσότητα που είχε σκεφτεί ότι τρώει 

κατά την πειραματική διαδικασία, σκέφτηκε επίσης ότι κατατμήζει το φαγητό σε 

κομματάκια προκειμένου να νιώσει ότι τρώει φυσιολογικά, ενώ μία άλλη ασθενής 

έφτιαξε εικόνα του εαυτού της να τρώει υγιεινά φαγητά). Κατά τη διάρκεια της 

διόρθωσης/εξουδετέρωσης δύο ασθενείς κάπνισαν για να μειώσουν το άγχος τους, 

ενώ τρεις ασθενείς δεν χρησιμοποίησαν συμπεριφορές διόρθωσης/εξουδετέρωσης.  

 

 

 

15ο Ερευνητικό ερώτημα  

Η εκτέλεση των διορθωτικών συμπεριφορών θα οδηγήσει τις ασθενείς με ΔΠΤ στη 

μείωση των συνεπειών της πειραματικής διαδικασίας: 1) στη μείωση της πίστης ότι 

πήραν βάρος; 2) στη μείωση της πίστης ότι αυξήθηκαν οι σωματικές τους διαστάσεις; 

3) στη μείωση της αίσθησης ότι διέπραξαν ηθικό λάθος; 4) στη μείωση της αίσθησης 

πάχους; 5) στη μείωση των επιπέδων του άγχους και της ενοχής; 5) στη μείωση της 

αίσθησης ελέγχου στην άμεση ή την έμμεση κατανάλωση απαγορευμένων φαγητών; 

6) στη μείωση της ώθησης να χρησιμοποιήσουν διορθωτικές συμπεριφορές; 7) στη 

μείωση της εκτίμησης του σωματικού τους βάρους; και 8) στη μείωση της 

δυσαρέσκειας με το σώμα τους; 

 

 

Στατιστικές αναλύσεις. Προκειμένου να διερευνηθεί πειραματικά αν η εκτέλεση των 

διορθωτικών συμπεριφορών οδήγησε τις ασθενείς με ΔΠΤ στη μείωση των 

συνεπειών της πειραματικής διαδικασίας, διεξήχθησαν αναλύσεις t-test για 

εξαρτημένα δείγματα στο κλινικό δείγμα ανάμεσα στην κάθε υπό μελέτη μεταβλητή, 

μετά την πειραματική έκλυση της ΔΣΣΕ (χρόνος 2) και μετά τη 

διόρθωση/εξουδετέρωση (χρόνος 3).  
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Στον Πίνακα 23 παρουσιάζονται η μέση εκτίμηση της πρόσληψης βάρους, της 

αλλαγής του σχήματος, της αίσθησης διάπραξης ηθικού λάθους, της αίσθησης 

πάχους, των επιπέδων του άγχους, της ενοχής, της αίσθησης του άμεσου ελέγχου, της 

αίσθησης του έμμεσου ελέγχου, της εκτίμησης του σωματικού βάρους και της 

δυσαρέσκειας με το σώμα, πρίν (χρόνος 2) και μετά τη διόρθωση/εξουδετέρωση 

(χρόνος 3) σε κλινικό δείγμα (n=31).  

 

Πίνακας 23 

Μέσα επίπεδα των μεταβλητών πρίν (χρόνος 2)  και μετά την διόρθωση/εξουδετέρωση 
(χρόνος 3), σε κλινικό δείγμα (n=31). 

 
Μεταβλητές (χρόνος 2)      Κλινικό δείγμα 
Μεταβλητές (χρόνος 3)            (n=31) 

 
Πρόσληψη βάρους (χ2) 
Πρόσληψη βάρους (χ3) 
 

23,07 (37,16) 
  8,71 (24,60) 

Αλλαγή σχήματος (χ2) 
Αλλαγή σχήματος (χ3) 
 

25,81 (38,21) 
11,29 (27,54) 

Ηθικό λάθος (χ2) 
Ηθικό λάθος (χ3) 
 

50,81 (40,33) 
45,81 (38,10) 

Αίσθηση πάχους (χ2) 
Αίσθηση πάχους (χ3) 
 

57,26 (40,82) 
39,19 (32,36) 

Άγχος (χ2) 
Άγχος (χ3) 
 

85,32 (20,41) 
45,65 (30,30) 

Ενοχή (χ2) 
Ενοχή (χ3) 

86,29 (23,31) 
37,10 (34,18) 
 

Άμεσος έλεγχος (χ2) 
Άμεσος έλεγχος (χ3) 
 

72,26 (33,21) 
82,90 (25,59)  

Έμμεσος έλεγχος (χ2) 
Έμμεσος έλεγχος (χ3) 
 

55,81 (44,18) 
63,23 (30,73) 

Εκτίμηση βάρους  (χ2) 
Εκτίμηση βάρους (χ3) 
 

56,95 (13,80) 
54,77 (10,87) 

Δυσαρέσκεια με το σώμα (χ2)  
Δυσαρέσκεια με το σώμα(χ3) 

 1,36  (1,47) 
 0,81 (1,14) 
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Μετά τη διόρθωση/εξουδετέρωση, παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές 

πτώσεις στα επίπεδα της εκτίμησης των ασθενών ότι είχαν πάρει βάρος μέσα από την 

πειραματική διαδικασία (t(30)= 2.31,  p.< .05), ότι είχαν αλλάξει οι σωματικές τους 

διαστάσεις (t(30)= 2.63, p.< .05) και στο πόσο παχείς αισθάνονταν (t(30)= 3.39, 

p.<.01). Δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικά πτώσεις μετά τη 

διόρθωση/εξουδετέρωση στο βαθμό της πίστης των ασθενών ότι είχαν διαπράξει 

ηθικό λάθος με τη σκέψη ότι είχαν φάει κάτι παχυντικό ή απαγορευμένο (t(30)= .85,  

p.> .05).  

Παρατηρήθηκαν επίσης στατιστικά σημαντικές πτώσεις στα επίπεδα του 

άγχους (t(30)= 7.14,  p.< .01), της ενοχής (t(30)= 7.62,  p.< .01) και της 

δυσαρέσκειας με το σώμα τους (t(30)= 3.30,  p.< .01). Η μείωση της δυσαρέσκειας 

με το σώμα μετά τη διόρθωση/εξουδετέρωση ήταν αποτέλεσμα της μείωσης της 

αντίληψης των ασθενών για την τρέχουσα εικόνα του σώματός τους (t(30)= 2.89,  p.< 

.01) ενώ η ιδανική εικόνα του σώματός τους παρέμεινε σταθερή ανάμεσα στους δύο 

χρόνους (t(30)= -1.68,  p.> .05). Ο βαθμός της αίσθησης του ελέγχου των ασθενών 

στο να μην φάνε ένα παχυντικό ή απαγορευμένο φαγητό εκείνη τη στιγμή αυξήθηκε 

μετά από τη διόρθωση/εξουδετέρωση (t(30) = -2,26,  p.< .05), ενώ δεν 

διαπιστώθηκαν στατιστικά σημαντικές αλλαγές στα επίπεδα της έμμεσης αίσθησης 

ελέγχου (t(30)= -1.34,  p.> .05) και της εκτίμησης του σωματικού τους βάρους 

(t(30)= 1.58, p.> .05). Τέλος, παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές πτώσεις στα 

επίπεδα της ώθησης του συνολικού κλινικού δείγματος για περαιτέρω εξουδετέρωση 

(t(30)= 3.35,  p.< .01), στα επίπεδα της ώθησης να ζυγιστεί (t(30)= 2.70,  p.< .01), να 

ελέγξει αν άλλαξαν οι σωματικές του διαστάσεις (t(30)= 3.75,  p.< .01) και της 

ώθησης να εξουδετερώσει τη σκέψη με οποιονδήποτε άλλον τρόπο επέλεγε (t(30)= 

2.62, p.< .05). Δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές αλλαγές μετά τη 

διόρθωση/εξουδετέρωση στο επίπεδο της ώθησης των ασθενών να σβήσουν την 

πρόταση που είχαν γράψει προηγουμένως στο χαρτί (t(30)= 1.96,  p.> .05).  

 

16ο Ερευνητικό ερώτημα  

Υπάρχουν διαφορές ανάμεσα σε ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία και σε ασθενείς με 

Ψυχογενή Ανορεξία ως προς τις επιδράσεις της εκτέλεσης των διορθωτικών 

συμπεριφορών ή των νοητικών διεργασιών εξουδετέρωσης;  
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Στατιστικές αναλύσεις. Προκειμένου να απαντηθεί το παραπάνω ερευνητικό ερώτημα, 

διεξήχθησαν αναλύσεις t-test για εξαρτημένα δείγματα σε ασθενείς με Ψυχογενή 

Βουλιμία και σε ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία, ανάμεσα στην κάθε υπό μελέτη 

μεταβλητή, πρίν και μετά τη διόρθωση/εξουδετέρωση. Στη συνέχεια διεξήχθησαν 

αναλύσεις t-test για ανεξάρτητα δείγματα ανάμεσα σε ασθενείς με Ψυχογενή 

Βουλιμία και σε ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία. Παρατηρήθηκε ότι η μεταβλητή 

του άμεσου ελέγχου σε ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία είχε οριακά λοξή κατανομή 

και στις στατιστικές αναλύσεις της συγκεκριμένης μεταβλητής χρησιμοποιήθηκαν 

μη-παραμετρικά τεστ για εξαρτημένα δείγματα (Wilcoxon Signed Ranks Test) και για 

ανεξάρτητα δείγματα (Mann-Whitney Test).   

 

 

Στον Πίνακα 24 παρουσιάζονται oι μέσοι όροι των διαστάσεων της ΔΣΣΕ και 

των υπόλοιπων μεταβλητών πρίν (χρόνος 2) και μετά τη διόρθωση/εξουδετέρωση 

(χρόνος 3) σε ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία (n=20) και σε ασθενείς με Ψυχογενή 

Ανορεξία (n=11).  
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Πίνακας 24 
 
Μέσα επίπεδα των μεταβλητών πρίν και μετά την διόρθωση/εξουδετέρωση σε ασθενείς 
με Ψυχογενή Βουλιμία (n=20) και σε ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία (n=11). 

 
Μεταβλητές (χρόνος 2)        Ψυχ. Βουλιμία         Ψυχ. Ανορεξία 
Μεταβλητές (χρόνος 3)     (n=20)                    (n=11) 

 
Πρόσληψη βάρους (χ2) 
Πρόσληψη βάρους (χ3) 
 

27,75 (39,69) 
  4,5 (13,95) 

14,55 (32,05) 
16,36 (36,68) 

Αλλαγή σχήματος (χ2) 
Αλλαγή σχήματος (χ3) 
 

29,50 (40,75) 
  8,5 (21,59) 

19,09 (33,90) 
16,36 (36,68) 

Ηθικό λάθος (χ2) 
Ηθικό λάθος (χ3) 
 

57,25 (40,51) 
48 (40,47) 

39,09 (39,10) 
41,82 (34,88) 

Αίσθηση πάχους (χ2) 
Αίσθηση πάχους (χ3) 
 

70 (30,95) 
49,25 (29,92) 

34,09 (47,58) 
20,91 (29,48) 

Άγχος (χ2) 
Άγχος (χ3) 
 

84,25 (22,02) 
48,75 (28,65) 

87,27 (17,94) 
40,00 (33,76) 

Ενοχή (χ2) 
Ενοχή (χ3) 

85,75 (27,40) 
40,00 (34,18) 

87,27 (14,21) 
31,82 (35,16) 

 
Άμεσος έλεγχος (χ2) 
Άμεσος έλεγχος (χ3) 
 

 
63,75 (32,96) 
75,50 (28,74) 

 
87,73 (28,93) 
96,36 (9,24) 

Έμμεσος έλεγχος (χ2) 
Έμμεσος έλεγχος (χ3) 
 

42,50 (33,85) 
56,00 (31,40) 

80,00 (51,77) 
76,36 (25,80) 

Εκτίμηση βάρους  (χ2) 
Εκτίμηση βάρους (χ3) 
 

62,10 (12,39) 
59,78 (8,33) 

47,59 (11,42) 
45,68 (9,03) 

Δυσαρέσκεια με το σώμα (χ2)  
Δυσαρέσκεια με το σώμα (χ3) 

 1,75 (1,16) 
 1,25 (0,97) 

 0,64 (1,75) 
 0 (1) 

 

Μετά τη διόρθωση/εξουδετέρωση, παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές 

πτώσεις της ΔΣΣΕ σε ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία και ειδικότερα: στο βαθμό της 

πίστης τους ότι είχαν πάρει βάρος μέσα από την πειραματική διαδικασία (t(19)= 2.91,  

p.< .01), στο βαθμό της πίστης τους ότι είχαν αλλάξει οι σωματικές τους διαστάσεις 

(t(19)=  2.67, p.< .05) και στο πόσο παχείς αισθάνονταν (t(19)= 2.71, p.< .05). Δεν 

παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικά πτώσεις μετά τη διόρθωση/εξουδετέρωση στο 

βαθμό της πίστης των ασθενών με Ψυχογενή Βουλιμία ότι είχαν διαπράξει ηθικό 
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λάθος με τη σκέψη ότι είχαν φάει κάτι παχυντικό ή απαγορευμένο (t(19)= 1.20,  p.> 

.05).  

Παρατηρήθηκαν επίσης στατιστικά σημαντικές πτώσεις στα επίπεδα του 

άγχους (t(19)= 5.20,  p.< .01), της ενοχής (t(19)= 5.25,  p.< .01) και της 

δυσαρέσκειας με το σώμα τους (t(19)= 2.70,  p.< .05). Η μείωση της δυσαρέσκειας 

με το σώμα μετά τη διόρθωση/εξουδετέρωση ήταν αποτέλεσμα της μείωσης της 

αντίληψης των ασθενών για την τρέχουσα εικόνα του σώματός τους (t(19)= 2.35,  p.< 

.05) ενώ η ιδανική εικόνα του σώματός τους παρέμεινε σταθερή ανάμεσα στους δύο 

χρόνους (t(19)= -1.71,  p.> .05). Ο βαθμός της αίσθησης ελέγχου των ασθενών στο 

να μην φάνε ένα παχυντικό ή απαγορευμένο φαγητό εκείνη τη στιγμή αυξήθηκε μετά 

τη διόρθωση/εξουδετέρωση (Ζ=-2,05, p.< .05) καθώς και ο βαθμός της αίσθησης 

ελέγχου τους για τις επόμενες 24 ώρες (t(19)= -2.22,  p.< .05). Δεν βρέθηκαν 

στατιστικά σημαντικές αλλαγές στα επίπεδα της εκτίμησης του σωματικού βάρους 

(t(19)=1.15, p.> .05). Παρατηρήθηκαν επίσης πτώσεις στα επίπεδα της ώθησης των 

ασθενών με Ψυχογενή Βουλιμία για περαιτέρω εξουδετέρωση (t(19)= 2.35, p.< .05), 

της ώθησης να ζυγιστούν (t(19)= 2.40,  p.< .05) και να ελέγξουν αν άλλαξαν οι 

σωματικές τους διαστάσεις (t(19)= 3.21,  p.< .01). Δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά 

σημαντικές αλλαγές μετά τη διόρθωση/εξουδετέρωση στο επίπεδο της ώθησης των 

ασθενών με Ψυχογενή Βουλιμία να σβήσουν την πρόταση που είχαν γράψει 

προηγουμένως στο χαρτί (t(19)=.73, p.> .05) και στο επίπεδο της ώθησης να 

εξουδετερώσουν τη σκέψη με οποιονδήποτε άλλον τρόπο επέλεγαν (t(19)= 1.98,  p.> 

.05).  

Μετά τη διόρθωση/εξουδετέρωση, παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική 

πτώση στο βαθμό της αίσθησης πάχους σε ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία (t(10)= 

2.27, p.< .05). Δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές πτώσεις μετά τη 

διόρθωση/εξουδετέρωση στο βαθμό της πίστης των ασθενών με Ψυχογενή Ανορεξία 

ότι είχαν πάρει βάρος μέσα από την πειραματική διαδικασία (t(10)= .22,  p.> .05), ότι 

είχαν αλλάξει οι σωματικές τους διαστάσεις (t(10)= .56, p.> .05) και ότι είχαν 

διαπράξει ηθικό λάθος με τη σκέψη ότι είχαν φάει κάτι παχυντικό ή απαγορευμένο 

(t(10)= -.31, p.> .05).  

Μετά τη διόρθωση/εξουδετέρωση παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές 

πτώσεις στα επίπεδα του άγχους (t(10)= 4.95,  p.< .01) και της ενοχής (t(10)= 6.04, 

p.< .01) στο δείγμα των ασθενών με Ψυχογενή Ανορεξία. Δεν βρέθηκαν στατιστικά 

σημαντικές αλλαγές μετά τη διόρθωση/εξουδετέρωση στα επίπεδα της δυσαρέσκειας 
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με το σώμα (t(10)= 1.88,  p.> .05), της άμεσης αίσθησης ελέγχου (t(10)= -1.45, p.> 

.05), της έμμεσης αίσθησης ελέγχου (t(10)= .34,  p.> .05) και της εκτίμησης του 

σωματικού βάρους των ασθενών (t(10)= 1.38,  p.>  .05).  

Τέλος, παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές πτώσεις στα επίπεδα της 

ώθησης των ασθενών με Ψυχογενή Ανορεξία για περαιτέρω εξουδετέρωση (t(10)= 

2.37,  p.< .05) και για να σβήσουν την πρόταση που είχαν γράψει προηγουμένως στο 

χαρτί (t(10)= 2.42, p.< .05). Δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές αλλαγές 

μετά τη διόρθωση/εξουδετέρωση στο επίπεδο της ώθησης των ασθενών να ζυγιστούν 

για να ελέγξουν αν πήραν βάρος (t(10)= 1.40, p.> .05), να ελέγξουν αν άλλαξαν οι 

σωματικές τους διαστάσεις (t(10)= 1.88, p.> .05) και να εξουδετερώσουν τη σκέψη 

με οποιονδήποτε άλλον τρόπο επέλεγαν (t(10)= 1.66,  p.> .05).  

Για να διευκρινισθούν οι στατιστικές διαφορές των δύο κλινικών ομάδων 

ανάμεσα στις πειραματικές μεταβλητές, συγκρίθηκαν οι μέσοι όροι των μεταβλητών 

ανάμεσα στις δύο ομάδες, πρίν τη διόρθωση/εξουδετέρωση της ΔΣΣΕ (χρόνος 2). Δεν 

βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές ανάμεσα σε ασθενείς με Ψυχογενή 

Βουλιμία και σε ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία στη μέση εκτίμηση της πιθανότητας 

πρόσληψης βάρους (t(29)= .95, p.> .05), της πιθανότητας αλλαγής του σχήματος του 

σώματος (t(29)= .72,  p.> .05) και της αίσθησης διάπραξης ηθικού λάθους (t(29)= 

1.21, p.> .05). Οι ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία αισθάνονταν παχύτερες στο χρόνο 

2 (t(14,77)= 2.25, p.< .05). Οι ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία είχαν υψηλότερα 

επίπεδα αίσθησης έμμεσου ελέγχου (t(29)= 2.44, p.< .05), χαμηλότερη δυσαρέσκεια 

με το σώμα (t(29)= 2.13, p.< .05) και χαμηλότερη εκτίμηση του σωματικού τους 

βάρους (t(29)= 3.20, p.< .01) μετά την πειραματική έκλυση της ΔΣΣΕ, σε σχέση με 

τις ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία.  

Δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές ανάμεσα στις δύο ομάδες στα 

επίπεδα του άγχους (t(29)=-.39, p.> .05), της ενοχής (t(29)=-.17, p.>.05), της 

αίσθησης του άμεσου ελέγχου (t(29)= -2.02, p.> .05), της γενικής τους ώθησης να 

χρησιμοποιήσουν διορθωτικές συμπεριφορές ή νοητικές διεργασίες εξουδετέρωσης 

(t(29)= -.05,  p.> .05) και ειδικότερα να ζυγιστούν (t(29)= .24,  p.> .05), να ελέγξουν 

αν άλλαξε το σχήμα του σώματός τους (t(29)= .25,  p.> .05), να σβήσουν την 

πρόταση στο χαρτί (t(29)= .62,  p.> .05) ή να εξουδετερώσουν με οποιονδήποτε 

άλλον τρόπο ήθελαν τη σκέψη ότι τρώνε το παχυντικό ή απαγορευμένο φαγητό 

(t(29)= .47,  p.> .05). 
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Στη συνέχεια συγκρίθηκαν οι μέσοι όροι των μεταβλητών ανάμεσα στις δύο 

ομάδες, μετά τη διόρθωση/εξουδετέρωση της ΔΣΣΕ (χρόνος 3). Δεν διαπιστώθηκαν 

στατιστικά σημαντικές διαφορές ανάμεσα σε ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία και σε 

ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία στη μέση εκτίμηση της πιθανότητας πρόσληψης 

βάρους (t(11,62)= -1.03), p.> .05), της πιθανότητας αλλαγής του σχήματος του 

σώματος (t(29)=-.75, p.> .05) και στην αίσθηση διάπραξης ηθικού λάθους (t(29)= 

.43,  p.> .05). Οι ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία αισθάνονταν παχύτερες στο χρόνο 

3 (t(29)= 2.54,  p.< .05). Δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στα 

επίπεδα του άγχους (t(29)= .76,  p.> .05), της ενοχής (t(29)= .63, p.> .05) και της 

έμμεσης αίσθησης ελέγχου (t(24,41)= -1.94,  p.> .05). Οι ασθενείς με Ψυχογενή 

Ανορεξία είχαν υψηλότερα επίπεδα άμεσης αίσθησης ελέγχου (t(25,13) = -2.98, p.<  

.01) και χαμηλότερα επίπεδα δυσαρέσκειας με το σώμα (t(29)= 3.40,  p.< .01) και 

εκτίμησης του σωματικού τους βάρους (t(29)= 4.38,  p. < .01) σε σχέση με τις 

ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία.  

Τέλος, δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές ανάμεσα στα δύο 

δείγματα μετά τη διόρθωση/εξουδετέρωση ως προς τη γενική τους ώθηση να 

χρησιμοποιήσουν διορθωτικές συμπεριφορές εξουδετέρωσης (t(29)= .94,  p.> .05) 

και ειδικότερα να ζυγιστούν (t(29)= .14,  p.> .05), να ελέγξουν αν άλλαξε το σχήμα 

του σώματός τους (t(29)= -.48,  p.> .05) ή να εξουδετερώσουν με οποιονδήποτε 

άλλον τρόπο ήθελαν τη σκέψη ότι τρώνε το παχυντικό ή απαγορευμένο φαγητό 

(t(29)= .81,  p.> .05). Παρατηρήθηκε ωστόσο ότι οι ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία 

είχαν μεγαλύτερη ώθηση να σβήσουν την πρόταση στο χαρτί, μετά τη 

διόρθωση/εξουδετέρωση, σε σχέση με τις ασθενείς με Ψυχογενή Ανορεξία (t(24,97)= 

2.33,  p.<  .05). 

 
 
17ο Ερευνητικό ερώτημα 

Η βαθμολογία του κλινικού δείγματος στην Κλίμακα Διάχυσης Σκέψης και 

Σωματικής Εικόνας μπορεί να προβλέψει τις επιδράσεις της πειραματικής 

διαδικασίας;  

 

Στατιστικές αναλύσεις. Για να απαντηθεί το παραπάνω ερευνητικό ερώτημα 

διεξήχθησαν μία σειρά παραμετρικών αναλύσεων συσχέτισης Pearson r και μη-

παραμετρικών αναλύσεων συσχέτισης Spearman (για τις μεταβλητές «πιθανότητα 
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πρόσληψη βάρους» και «πιθανότητα αλλαγής του σχήματος» που είχαν λοξή 

κατανομή) ανάμεσα στη βαθμολογία των ασθενών στην Κλίμακα Διάχυσης Σκέψης 

και Σωματικής Εικόνας στον προπειραματικό χρόνο και στις πειραματικές μετρήσεις 

τις ΔΣΣΕ (στο βαθμό της πίστης των ασθενών ότι είχαν πάρει βάρος μέσα από τη 

σκέψη ότι είχαν φάει ένα παχυντικό φαγητό, ότι είχε αλλάξει το σχήμα του σώματός 

τους, στην αίσθηση ότι είχαν διαπράξει ηθικό λάθος και στην αίσθηση ότι ήταν 

παχύτερες).  

Όλες οι συσχετίσεις ανάμεσα στις υπό μελέτη μεταβλητές ήταν στατιστικά 

σημαντικές. Συγκεκριμένα, η βαθμολογία στην κλίμακα ΔΣΣΕ είχε στατιστικά 

σημαντική συσχέτιση με το βαθμό της πίστης των ασθενών ότι είχαν πάρει βάρος 

μέσα από τη σκέψη ότι είχαν φάει ένα παχυντικό φαγητό (r= .53, p. < .01) ότι είχε 

αλλάξει το σχήμα του σώματός τους (r= .52, p. < .01), στην αίσθηση ότι είχαν 

διαπράξει ηθικό λάθος (r= .45, p. < .05) και στην αίσθηση ότι ήταν παχύτερες (r= .62, 

p. < .05). 
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Κεφάλαιο 4 

 Συζήτηση 
 

Μέσα από την παρούσα έρευνα διερευνήσαμε τη διεργασία της σκέψης των 

ασθενών με ΔΠΤ, μελετώντας τη γνωσιακή διαστρέβλωση Διάχυση Σκέψης και 

Σωματικής Εικόνας (Shafran et al., 1999) σε μη-κλινικό πληθυσμό και σε πληθυσμό 

ασθενών με ΔΠΤ. Στόχος ήταν η κατανόηση του πιθανού ρόλου της ΔΣΣΕ στη 

διατήρηση των ΔΠΤ και η συμβολή στην εφαρμογή αποτελεσματικότερων  

θεραπειών σε ασθενείς με ΔΠΤ. Λαμβάνοντας υπ’ όψιν τα μεθοδολογικά κενά στην 

υπάρχουσα ερευνητική  βιβλιογραφία, επανεξετάστηκε η ΔΣΣΕ σε μεγάλο μη-κλινικό 

δείγμα και διερευνήθηκε για πρώτη φορά στη βιβλιογραφία η έκλυση της ΔΣΣΕ σε 

ελεγχόμενες πειραματικές συνθήκες σε ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία. Επιπλέον, 

δείγμα  ασθενών με Ψυχογενή Ανορεξία εντάχθηκε στην πειραματική μελέτη της 

ΔΣΣΕ προκειμένου να εντοπιστούν οι πιθανές ομοιότητες και διαφορές της 

εκδήλωσης της ΔΣΣΕ ανάμεσα στις δύο ομάδες ασθενών. Μία σειρά ερευνητικών 

ερωτημάτων δημιουργήθηκαν στην προσπάθεια να απαντηθούν τα παρακάτω 

ερωτήματα: αν η ΔΣΣΕ υπάρχει σε μη-κλινικό πληθυσμό, σε πληθυσμό ασθενών με 

Ψυχογενή Βουλιμία, σε πληθυσμό ασθενών με Ψυχογενή Ανορεξία, αν συνδέεται με 

τη διατροφική ψυχοπαθολογία, το δείκτη σωματικής μάζας, τον ιδεοψυχαναγκασμό, 

την «σύντηξη σκέψης  πράξης» (“thought action fusion”, Shafran et al., 1996) και την 

κατάθλιψη, αν μπορεί να εκλυθεί σε πειραματικά πλαίσια και τέλος αν και με ποιόν 

τρόπο επιδρά στη σκέψη και τη συμπεριφορά ασθενών με ΔΠΤ.  

Στο κεφάλαιο αυτό συζητιούνται τα αποτελέσματα της έρευνας, οι 

θεωρητικές, ερευνητικές και θεραπευτικές τους προεκτάσεις, γίνεται αναφορά σε 

ζητήματα μεθοδολογίας και περιορισμών, προτάσεις για μελλοντικές έρευνες και 

επισημαίνονται τα συμπεράσματα της έρευνας, συμπεριλαμβανομένης της συμβολής 

της στην προαγωγή της επιστημονικής γνώσης στις ΔΠΤ.  

Απαντώντας στο πρώτο ερευνητικό ερώτημα αναφορικά με το αν η ΔΣΣΕ 

εμφανίζεται σε μη-κλινικό πληθυσμό, διαπιστώθηκε ότι η ΔΣΣΕ εμφανίζεται σε 

μεγάλο ποσοστό μη-κλινικού δείγματος. Το εύρημα αυτό συνάδει με προηγούμενες 

έρευνες οι οποίες έχουν εντοπίσει την εμφάνιση μίας σειράς γνωσιακών 
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διαστρεβλώσεων στο φυσιολογικό πληθυσμό (Rassin, 2001; Shafran et al., 1996; 

1999; Shafran & Robinson, 2004).  

Σε όσον αφορά στον ρόλο μίας γνωσιακής διαστρέβλωσης στον μηχανισμό 

μίας ψυχολογικής διαταραχής, έχει υποστηριχθεί από τους Shafran και συν. (1999) ότι 

η διαστρέβλωση θα πρέπει να πληρεί τρείς προϋποθέσεις: (1) να συνδέεται με την 

ψυχοπαθολογία της διαταραχής. π.χ. υπάρχουν ενδείξεις ότι η «διχοτομική σκέψη» 

(π.χ. «αφού έφαγα λίγο γλυκό είναι σαν να το έφαγα ολόκληρο») συχνά οδηγεί τις 

ασθενείς με Ψυχογενή Βουλιμία σε βουλιμικό επεισόδιο (Fairburn, 1997) ή ότι οι 

κρίσεις πανικού διατηρούνται από τις παρερμηνείες του ασθενούς για τις σωματικές 

του αισθήσεις (Clark, Salkovskis, Breitholtz, Westling, Ost, Koehler, Jeavons, &  

Gelder, 1997), (2) ο πειραματικός χειρισμός της διαστρέβλωσης να οδηγεί στα 

προβλεπόμενα αποτελέσματα στη ψυχοπαθολογία. π.χ. έχει διαπιστωθεί ότι η έκλυση 

της διαστρέβλωσης «σύντηξη σκέψης πράξης» οδηγεί σε συναισθήματα ενοχής και 

σε προσπάθειες εξουδετέρωσης (Rachman et al., 1996) καθώς και σε προσπάθειες 

καταστολής της σκέψης, που συντελούν στην αύξηση των ιδεοψυχαναγκαστικών 

συμπτωμάτων (Rassin et al., 2001), (3) η μείωση/ εξάλειψη της διαστρέβλωσης να 

ακολουθείται από τη μείωση/εξάλειψη της μη-φυσιολογικής συμπεριφοράς η 

εμπειρίας. π.χ. ορισμένες έρευνες έχουν διαπιστώσει ότι η μείωση των γνωσιακών 

διαστρεβλώσεων στα πλαίσια της γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας οδηγεί στη 

μείωση των κλινικών συμπτωμάτων που παρουσιάζει ο ασθενής (Beck, 1976; Clark, 

1986; Shafran et al., 1999; Ζucker, 2002).  

Οι δύο πρώτες προϋποθέσεις αναφορικά με τον πιθανό ρόλο της ΔΣΣΕ στον 

μηχανισμό διατήρησης των ΔΠΤ διερευνήθηκαν στην παρούσα έρευνα μέσα από μία 

σειρά αναλύσεων συσχέτισης της ΔΣΣΕ με άλλες μεταβλητές και με την πειραματική 

διερεύνηση των επιδράσεων της ΔΣΣΕ στη σκέψη, τη συμπεριφορά και το 

συναίσθημα ασθενών με ΔΠΤ. Η τρίτη προϋπόθεση είναι σημαντικό να μελετηθεί σε 

μελλοντικές ψυχοθεραπευτικές μελέτες που θα εστιαστούν στη μείωση της ΔΣΣΕ σε 

ασθενείς με ΔΠΤ και στον εντοπισμό πιθανών αλλαγών στη διατροφική τους 

ψυχοπαθολογία.  

Αναφορικά με το δεύτερο ερευνητικό ερώτημα που αφορούσε στις πιθανές 

συσχετίσεις της ΔΣΣΕ με άλλες μεταβλητές, διεξήχθησαν μία σειρά αναλύσεων 

συσχέτισης και αναλύσεων βηματικής πολλαπλής παλινδρόμησης. Τα αποτελέσματα 

δείχνουν ότι η έκταση της ΔΣΣΕ δεν είναι μόνο θέμα βαθμού, αλλά συναρτάται και 

συσχετίζεται με την έκταση της διατροφικής ψυχοπαθολογίας με την οποία έχει την 
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υψηλότερη συσχέτιση, τη «σύντηξη σκέψης και πράξης», την κατάθλιψη, τον 

ιδεοψυχαναγκασμό και το δείκτη σωματικής μάζας. Ο συνδυασμός που προβλέπει 

ικανότερα την έκταση της ΔΣΣΕ είναι η διατροφική ψυχοπαθολογία και η «σύντηξη 

σκέψης πράξης» και σε μικρότερο βαθμό η κατάθλιψη και ο ιδεοψυχαναγκασμός.  

Αναλυτικότερα, παρατηρήθηκε ότι η έκταση του περιορισμού ενός ατόμου 

απέναντι στο φαγητό, η ενασχόληση με το βάρος και με το σχήμα του σώματός του 

και η ενασχόλησή του με το φαγητό, συνδέονται με την έκταση της ΔΣΣΕ, χωρίς την 

ενδιάμεση επίδραση της κατάθλιψης ή του ιδεοψυχαναγκασμού. Η ΔΣΣΕ σχετίζεται 

επίσης με τη συχνότητα της εντατικής σωματικής άσκησης, της χρήσης καθαρτικών 

των αντικειμενικών και των υποκειμενικών επεισοδίων υπερφαγίας και της 

βουλιμίας. Διαφαίνεται κατά συνέπεια ότι ο βαθμός της ΔΣΣΕ αντανακλά με έναν 

άμεσο και καθαρό τρόπο την έκταση της διατροφικής ψυχοπαθολογίας. Το εύρημα 

ότι τα άτομα που έχουν τάσεις ενασχόλησης με τη σωματική τους εικόνα και με το 

φαγητό, είναι περισσότερο επιρρεπή στην εμφάνιση της ΔΣΣΕ είναι πιθανόν να 

σηματοδοτεί τον ειδικό ρόλο της ΔΣΣΕ στη διατήρηση των ΔΠΤ.  

Η ΔΣΣΕ σχετίζεται επίσης με τη γνωσιακή διαστρέβλωση «σύντηξη σκέψης 

πράξης» (ΣΣΠ), δίχως να διαμεσολαβείται από τις επιδράσεις της κατάθλιψης ή του 

ιδεοψυχαναγκασμού. Η συσχέτιση της ΔΣΣΕ με τη ΣΣΠ θα μπορούσε ενδεχομένως 

να κατανοηθεί στα πλαίσια ενός κοινού μηχανισμού της σκέψης που μοιράζονται τα 

άτομα που εμφανίζουν τη ΔΣΣΕ και τη ΣΣΠ, τη «μαγική» λειτουργία της σκέψης: την 

ταύτιση δηλαδή μίας σκέψης με το ενδεχόμενο η σκέψη να γίνει πράξη ή η σκέψη να 

είναι ηθικά ισότιμη με την τέλεση της πράξης. Η εμφάνιση της ΣΣΠ σε μη-κλινικό 

εναρμονίζεται με προηγούμενες έρευνες (Muris, Meesters, Rassin, Marckelbach, & 

Campbell, 2001; Rassin & Koster, 2003, Shafran et al., 1996) και ενισχύει την άποψη 

ότι η συγκεκριμένη διαστρέβλωση δεν αποτελεί μία διχοτομική μεταβλητή αλλά 

αντίθετα αποτελεί μία συνεχόμενη μεταβλητή (Berle & Starcevic, 2005). Η 

συσχέτιση της ΔΣΣΕ με τη ΣΣΠ σε μη-κλινικό πληθυσμό επίσης συνάδει με 

αποτελέσματα προηγούμενης έρευνας (Shafran et al., 1999).  

Η ΔΣΣΕ σχετίζεται με την κατάθλιψη, δίχως να διαμεσολαβείται από τις 

επιδράσεις της διατροφικής ψυχοπαθολογίας. Κατά συνέπεια, τα άτομα που έχουν 

υψηλή ΔΣΣΕ είναι πιθανότερο να έχουν και υψηλότερη τάση για κατάθλιψη ή 

αντίστροφα, τα άτομα που είναι επιρρεπή στην κατάθλιψη είναι περισσότερο 

ευάλωτα στην εμφάνιση της ΔΣΣΕ. Μία πιθανή εξήγηση της σχέσης μεταξύ της 

ΔΣΣΕ και της κατάθλιψης στα πλαίσια των γνωσιακών-συμπεριφορικών μοντέλων 
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της κατάθλιψης είναι ότι οι αρνητικές διεργασίες της σκέψης εκλύουν και 

αλληλεπιδρούν με αρνητικά συναισθήματα, τα οποία στη συνέχεια εκλύουν 

περαιτέρω αρνητικές σκέψεις και συμπεριφορές (Beck, 1967; 1976;1979).  

Παρατηρήθηκε επίσης ότι η ΔΣΣΕ σχετίζεται με τον ιδεοψυχαναγκασμό και 

ειδικότερα με τις ιδεοληψίες, χωρίς τις ενδιάμεσες επιδράσεις της κατάθλιψης. Το 

εύρημα αυτό δεν έχει αναφερθεί προηγουμένως στη βιβλιογραφία. Η σχέση αυτή θα 

μπορούσε να κατανοηθεί στα πλαίσια ενός συνεχούς φάσματος μίας ήπιας έως 

υψηλής ΔΣΣΕ και ενός ήπιου έως υψηλού ιδεοψυχαναγκασμού και όχι στα πλαίσια 

της παρουσίας ή της απουσίας της κάθε μεταβλητής. Η βιβλιογραφία επισημαίνει ότι 

τα ψυχολογικά φαινόμενα δεν διαχωρίζονται με ευκρίνεια ανάμεσα σε υγιή άτομα και 

σε άτομα με κλινικές διαταραχές. Για παράδειγμα οι Rachman και De Silva (1978) 

τόνισαν ότι το 80-99% του γενικού πληθυσμού εμφανίζει κατά καιρούς ανεπιθύμητες 

σκέψεις ή παρορμήσεις με περιεχόμενο παρόμοιο με εκείνο των ασθενών που έχουν 

ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή, ενώ το 54.7% των υγιών ατόμων εκδηλώνει 

τελετουργικές συμπεριφορές (Μuris, Merckelbach, & Clavan, 1997). Οι ασθενείς με 

ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή έχουν την τάση να αποδίδουν μεγάλη σημαντικότητα 

στις σκέψεις τους (Rachman, 1976) και στα πλαίσια αυτά κατανοήσαμε ότι η 

συσχέτιση ανάμεσα στον ιδεοψυχαναγκασμό και τη ΔΣΣΕ μπορεί να αντανακλά μία 

γενικευμένη τάση του ατόμου να αποδίδει σημαντικότητα στις σκέψεις του, 

ανεξάρτητα από το περιεχόμενό τους. Η θετική συσχέτιση της ΔΣΣΕ με τον 

ιδεοψυχαναγκασμό έρχεται σε συμφωνία με αποτελέσματα προηγούμενων ερευνών 

(Radomsky et al., 2002). 

Τέλος, η σχέση της ΔΣΣΕ με το δείκτη σωματικής μάζας διαμεσολαβείται  

από τις επιδράσεις της διατροφικής ψυχοπαθολογίας. Τα υψηλά επίπεδα της ΔΣΣΕ 

συσχετίζονται με τα υψηλά επίπεδα του δείκτη σωματικής μάζας, εφόσον τα άτομα 

αυτά εμφανίζουν επίσης υψηλή ενασχόλησης με τη σωματική τους εικόνα και με το 

φαγητό. Η σχέση αυτή είναι θα μπορούσε να σημαίνει ότι τα άτομα με υψηλό δείκτη 

σωματικής μάζας  έχουν υψηλότερα επίπεδα δυσαρέσκειας με το σώμα τους και είναι 

πιο ευάλωτα σε συμπτώματα ΔΠΤ. Η συσχέτιση της ΔΣΣΕ με το δείκτη σωματικής 

μάζας δεν έχει αναφερθεί προηγουμένως στη βιβλιογραφία και αποτελεί ενδιαφέρον 

εύρημα. Για παράδειγμα οι Shafran και Robinson (2004) δεν βρήκαν στατιστικά 

σημαντική συσχέτιση ανάμεσα στη ΔΣΣΕ και στο δείκτη σωματικής μάζας σε μη-

κλινικό πληθυσμό. Ο μέσος όρος της ΔΣΣΕ στο μη-κλινικό δείγμα τους ήταν μισός 

απ’ ότι στην παρούσα έρευνα, ενώ ο μέσος δείκτης σωματικής μάζας κυμάνθηκε 
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σχεδόν στα ίδια επίπεδα με το δείκτη της παρούσας έρευνας. Είναι πιθανόν οι τιμές 

στις μεταβλητές της έρευνας των Shafran και Robinson (2004)  να εξηγούνται από το 

ότι δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση ανάμεσα στις δύο μεταβλητές. Οι 

χαμηλότεροι μέσοι όροι της ΔΣΣΕ στην έρευνα των Shafran και Robinson (2004) 

μπορεί να οφείλονται στο μικρότερο δείγμα που χρησιμοποίησαν (Ν=42), το οποίο 

ενδέχεται να επηρέασε τα αποτελέσματα των στατιστικών τους αναλύσεων.  

Συνοψίζοντας τα αποτελέσματα της πρώτης έρευνας, παρατηρήθηκε ότι η 

ΔΣΣΕ εμφανίζεται σε ήπιο βαθμό σε μη-κλινικό πληθυσμό και η έκτασή της 

συνδέεται με το επίπεδο της διατροφικής ψυχοπαθολογίας, της «σύντηξης σκέψης 

πράξης» και λιγότερο της κατάθλιψης, του ιδεοψυχαναγκασμού και του δείκτη 

σωματικής μάζας. Ειδικότερα διαπιστώθηκε ότι αν ένα άτομο έχει ενασχόληση με το 

βάρος και το σχήμα του σώματός του και με το φαγητό και παράλληλα έχει την τάση 

να συγχέει τις σκέψεις με τις πράξεις του, τότε είναι πιθανότερο να εμφανίζει τη 

ΔΣΣΕ, η οποία είναι πιθανόν να αποτελεί έναν επιπλέον δείκτη ευπάθειας στη 

μετέπειτα εκδήλωση ΔΠΤ.  

Από τα αποτελέσματά προκύπτει ότι η εμφάνιση της ΔΣΣΕ κυμαίνεται σε ένα 

φάσμα με τα όρια ανάμεσα στην «φυσιολογικότητα» και την παθολογία της να μην 

είναι πάντα διακριτά. Η παθολογική διάσταση της ΔΣΣΕ είναι πιθανό να συνδέεται 

με το βαθμό στον οποίο πυροδοτεί ή επιδεινώνει δυσλειτουργικά συναισθήματα και 

συμπεριφορές (π.χ. άγχος, υπερφαγία) στο άτομο, με την έκταση της εναισθησίας του 

ατόμου και της πίστης του στο περιεχόμενο και τη διεργασία της σκέψης του, και με 

το βαθμό στον οποίο οι βαθύτερες πεποιθήσεις που η ΔΣΣΕ αντανακλά και 

τροφοδοτεί είναι περιχαρακωμένες και άκαμπτες και συρρικνώνουν τη συνολική του 

λειτουργικότητα.  

Προκειμένου να μελετηθεί η φύση της ΔΣΣΕ και ο ρόλος που διαδραματίζει 

στις ΔΠΤ προχωρήσαμε στη διερεύνηση της ΔΣΣΕ σε πληθυσμό ασθενών που έχουν 

διαγνωσθεί με ψυχογενή βουλιμία και ψυχογενή ανορεξία. Απαντώντας στο 

ερευνητικό ερώτημα για το αν η ΔΣΣΕ εμφανίζεται σε πληθυσμό ασθενών με ΔΠΤ, 

παρατηρήθηκε ότι η ΔΣΣΕ εμφανίζεται σε μεγάλο ποσοστό του κλινικού δείγματος. 

Η ΔΣΣΕ εμφανίζεται σε ασθενείς με ψυχογενή βουλιμία και σε ασθενείς με ψυχογενή 

ανορεξία, χωρίς σημαντικές διαφορές στο βαθμό και την έκτασή της. Τα συνολικά 

επίπεδα της ψυχοπαθολογίας των ασθενών της κάθε κλινικής ομάδας κυμαίνονται σε 

γενικές γραμμές στα ίδια επίπεδα, αλλά περαιτέρω έρευνες σε μεγαλύτερα κλινικά 

δείγματα είναι πιθανόν να εντοπίσουν διαφορές ανάμεσά τους.  
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Η εμφάνιση της ΔΣΣΕ σε πληθυσμό ασθενών με ΔΠΤ συνάδει με τα 

αποτελέσματα προηγούμενων ερευνών (Radomsky et al., 2002; Shafran & Robinson, 

2004) και ενισχύει τη σημαντικότητα του ρόλου και της επίδρασης γνωσιακών 

διαστρεβλώσεων όπως είναι η ΔΣΣΕ στις ΔΠΤ. Παρατηρήθηκε επίσης ότι οι μέσοι 

όροι της ΔΣΣΕ σε πρόσφατη έρευνα των Shafran και Robinson (2004) ήταν 

χαμηλότεροι από τις μετρήσεις της ΔΣΣΕ στην παρούσα έρευνα. Μία πιθανή εξήγηση 

αναφορικά με τη διαφορά αυτή είναι ότι το κλινικό δείγμα της έρευνάς τους 

αποτελείτο από ασθενείς με ΔΠΤ οι οποίες κλήθηκαν να συμμετάσχουν στην έρευνα 

μέσα από πρόσκληση εκδήλωσης ενδιαφέροντος για συμμετοχή σε έρευνα που 

αφορούσε σε διατροφικές συνήθειες. Οι ασθενείς δεν μετείχαν τη χρονική στιγμή της 

έρευνας σε ψυχοθεραπεία, αντίθετα με το παρόν δείγμα το οποίο αποτελείτο από 

ασθενείς με ψυχογενή βουλιμία και ψυχογενή ανορεξία οι οποίες μετείχαν σε 

ψυχοθεραπευτικές συνεδρίες στα πλαίσια εξωτερικών ιατρείων. Ένα ενδεχόμενο 

είναι τα διαφορετικά χαρακτηριστικά των δύο κλινικών δειγμάτων να επηρέασαν τα 

αποτελέσματα. Για παράδειγμα, ενδέχεται το παρόν δείγμα να εμφάνισε μεγαλύτερες 

βαθμολογίες στη ΔΣΣΕ λόγω της υψηλότερης γενικής και ειδικής διατροφικής 

ψυχοπαθολογίας τους καθότι ήταν δείγμα σε θεραπεία εξωνοσοκομειακού πλαισίου. 

Μία άλλη εξήγηση είναι ο ρόλος και η επίδραση πολιτισμικών διαφορών στην 

έκταση της ΔΣΣΕ, οι οποίες είναι σημαντικό να διερευνηθούν σε μελλοντικές 

έρευνες, π.χ. πώς με ποιόν διαφορετικό τρόπο το σημαίνον φαγητό εντάσσεται στην 

ελληνική κουλτούρα και πώς ενδεχομένως διαφοροποιείται από την αγγλοσαξονική.  

Το επόμενο ερευνητικό ερώτημα αφορούσε στις πιθανές διαφορές της ΔΣΣΕ 

και των υπόλοιπων υπό μελέτη μεταβλητών ανάμεσα σε κλινικό και σε μη-κλινικό 

πληθυσμό. Διαπιστώθηκε ότι η ΔΣΣΕ, η διατροφική ψυχοπαθολογία, η κατάθλιψη, ο 

ιδεοψυχαναγκασμός και η «σύντηξη σκέψης πράξης» είναι σημαντικά υψηλότερες σε 

κλινικό πληθυσμό συγκριτικά με μη-κλινικό πληθυσμό. Μία εξήγηση για τις 

διαφορές αυτές μπορεί να αναφέρεται στα χαρακτηριστικά του κλινικού δείγματος. 

Είναι πιθανόν οι ασθενείς με ΔΠΤ να εμφάνισαν μεγαλύτερα επίπεδα συνολικής και 

ειδικής διατροφικής ψυχοπαθολογίας λόγω της ύπαρξης, της σοβαρότητας και της 

χρονιότητας της διαταραχής τους. 

Αναφορικά με τις πιθανές συσχετίσεις της ΔΣΣΕ με άλλες μεταβλητές 

διεξήχθησαν μία σειρά αναλύσεων συσχέτισης και αναλύσεων βηματικής πολλαπλής 

παλινδρόμησης σε κλινικό πληθυσμό. Παρατηρήθηκε ότι η έκταση της ΔΣΣΕ δεν 

είναι μόνο θέμα βαθμού, αλλά συναρτάται και συσχετίζεται θετικά με την έκταση της 
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διατροφικής ψυχοπαθολογίας, της κατάθλιψης, του ιδεοψυχαναγκασμού και του 

δείκτη σωματικής μάζας. Η μεταβλητή που προβλέπει ικανότερα την έκταση της 

ΔΣΣΕ είναι η κατάθλιψη. Αναλυτικότερα, παρατηρήθηκε ότι η ΔΣΣΕ σχετίζεται με 

τη διατροφική ψυχοπαθολογία και διαμεσολαβείται κυρίως από τις επιδράσεις της 

κατάθλιψης, εν μέρει του ιδεοψυχαναγκασμού και λιγότερο του δείκτη σωματικής 

μάζας. Η ΔΣΣΕ συνδέεται ειδικότερα με την ενασχόληση των ασθενών με το σχήμα 

και με το βάρος τους, ενώ είναι ανεξάρτητη από την ενασχόλησή τους με το φαγητό ή 

με το διατροφικό τους περιορισμό. Μία πιθανή εξήγηση αναφέρεται στο περιεχόμενο 

της ΔΣΣΕ το οποίο ενδεχομένως αντανακλά τις βαθύτερες αγωνίες ενός ατόμου για 

το σχήμα και το βάρος του σώματός του και οι οποίες είναι κεντρικές στη διάγνωση 

και την κλινική εικόνα των ασθενών με ΔΠΤ (Diagnostic and Statistical Manual for 

Mental Disorders, 4th edition; DSM-IV; American Psychiatric Association [APA], 

1994). 

Υποθέτουμε ότι όταν μία ασθενής εμφανίζει τη ΔΣΣΕ τότε η επικέντρωση στη 

σημασία του σχήματος και του βάρους του σώματός της εντείνεται μέσα από μία 

διαδικασία συρρίκνωσης του γνωστικού της πεδίου στην επεξεργασία των 

ερεθισμάτων εκείνων που σχετίζονται αποκλειστικά με το φαγητό και με το σχήμα 

και το βάρος του σώματος. Η ΔΣΣΕ είναι πιθανόν να βυθίζει και να εγκλωβίζει την 

ασθενή περισσότερο στην παθολογία των πεποιθήσεών της που αναφέρονται στην 

καταλυτική σημασία της σωματικής της εικόνας, στον τρόπο με τον οποίον αξιολογεί 

τον εαυτό της συνολικά. Είναι πιθανόν επίσης οι ασθενείς με υψηλότερη διατροφική 

ψυχοπαθολογία να είναι περισσότερο ευάλωτες στην αρνητική νοηματοδότηση των 

σκέψεών τους γύρω από το φαγητό και άρα να είναι περισσότερο ευπαθείς στην 

εμφάνιση της ΔΣΣΕ. Η συσχέτιση της ΔΣΣΕ με τη διατροφική ψυχοπαθολογία 

φανερώνει ότι η γνωσιακή διαστρέβλωση ΔΣΣΕ πιθανώς διαδραματίζει ειδικό 

διατηρητικό ρόλο στις ΔΠΤ. Το εύρημα αυτό είναι συνεπές με τη βιβλιογραφία 

σύμφωνα με την οποία οι γνωσιακές διαστρεβλώσεις διατηρούν τις βαθύτερες 

αγωνίες των ασθενών αναφορικά με τη σημασία του βάρους και του σχήματος του 

σώματός τους (Bruch, 1962; Cash & Deagle, 1997; Fairburn et al., 1999; Garner & 

Bemis, 1982; Mizes, 1992; Mizes & Christiano,1995; Ruderman, 1985; Williamson, 

Muller, Reas, & Thaw, 1999). 

Οι κεντρικές επιδράσεις της κατάθλιψης θα μπορούσαν να κατανοηθούν στα 

πλαίσια της συνυπάρχουσας συνοσηρότητάς της με τις ΔΠΤ. Η κατάθλιψη είναι 

πιθανόν να καθιστά τις ασθενείς με ΔΠΤ περισσότερο επιρρεπείς στην αρνητική 
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νοηματοδότηση των σκέψεών τους γύρω από το φαγητό, στην περαιτέρω έκλυση της 

ΔΣΣΕ και στην ακόλουθη παθολογική συμπεριφορά απέναντι στο φαγητό. Σύμφωνα 

με τη βιβλιογραφία, η χαμηλή διάθεση μπορεί να οδηγήσει σε αρνητικές ερμηνείες 

των σκέψεων ενός ατόμου και στο σπάσιμο της άμυνας απέναντι στον περιορισμό της 

τροφής (Fairburn, 1997). Ο ενδιάμεσος διαμεσολαβητικός ρόλος του 

ιδεοψυχαναγκασμού θα μπορούσε ενδεχομένως να εξηγηθεί με την επίδραση ενός 

καταστροφολογικού τρόπου σκέψης που βάση με τη βιβλιογραφία εμφανίζουν οι 

ασθενείς με ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή. Οι καταστροφολογικές ερμηνείες στις 

σκέψεις τους, ιδιαίτερα στις σκέψεις που είναι «ιδιαιτέρως σημαντικές», 

«συσχετίζουσες με τον εαυτό», «απειλητικές και καταστροφικές», είναι 

χαρακτηριστικές (Zucker et al., 2002). Θα μπορούσε να υποστηριχθεί ότι οι ασθενείς 

με ΔΠΤ νιώθουν μία απειλή με τη σκέψη ότι τρώνε ένα παχυντικό φαγητό και λόγω 

της συναισθηματικής φόρτισης που βιώνουν είναι πιθανόν να οδηγούνται σε 

παθολογικές συμπεριφορές λήψης φαγητού. Μία πιθανή εξήγηση της επίδρασης του 

δείκτη σωματικής μάζας θα μπορούσε να είναι ότι εκείνος αποτελεί έναν επιπλέον 

επιβαρυντικό παράγοντα στη δυσαρέσκεια ενός ατόμου με το σώμα του. Συναφή 

ευρήματα στη βιβλιογραφία επισημαίνουν ότι η δυσαρέσκεια με το σώμα συμβάλλει 

στην εμφάνιση διαταραχών στην εικόνα του σώματος και στη λήψη τροφής 

(Neumark-Sztainer et al., 2002). 

Η ΔΣΣΕ σχετίζεται με το δείκτη σωματικής μάζας αλλά μέσα από τη 

διαμεσολαβητική επίδραση της κατάθλιψης, της διατροφικής ψυχοπαθολογίας και 

του ιδεοψυχαναγκασμού. Μία πιθανή ερμηνεία της συσχέτισης αυτής θα μπορούσε 

να είναι ότι ο υψηλότερος δείκτης σωματικής μάζας εκλύει δυσαρέσκεια με το σώμα 

και ευπάθεια στην εμφάνιση ΔΠΤ. Η κατάθλιψη και ο ιδεοψυχαναγκασμός ως 

διαμεσολαβητικοί παράγοντες είναι ενδεχόμενο να δημιουργούν τις πρόσφορες 

ψυχοσυναισθηματικές συνθήκες για την εμφάνιση της σύνδεση αυτής. Θα μπορούσε 

για παράδειγμα η κατάθλιψη να ενισχύει τις αρνητικότερες γνωσιακές διεργασίες της 

ασθενούς αναφορικά με το φαγητό και να επηρεάζει τη συμπεριφορά της ασθενούς 

απέναντι στο φαγητό.  

Η ΔΣΣΕ συνδέεται επίσης με τον ιδεοψυχαναγκασμό και ειδικότερα με τους 

ψυχαναγκασμούς και διαμεσολαβείται από την κατάθλιψη και τη διατροφική 

ψυχοπαθολογία. Προηγούμενες έρευνες επισημαίνουν ότι η ένταση των 

ιδεουχαναγκαστικών συμπτωμάτων στις ΔΠΤ διαμεσολαβείται από υψηλά επίπεδα 

κατάθλιψης (Speranza et al., 1999). Αντίστοιχα, τα άτομα με ιδεοψυχαναγκαστικά 
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συμπτώματα συνήθως αποδίδουν μεγάλη σημαντικότητα στις σκέψεις τους (Berle & 

Starcevic, 2005), οι οποίες γίνονται επαναλαμβανόμενες, έντονες και διαταρακτικές 

αν το άτομο τις ερμηνεύει ως εξαιρετικά σημαντικές, σχετικές με τον εαυτό του, 

απειλητικές ή καταστροφικές (Rachman, 1997). Μία πιθανή εξήγηση της σύνδεσης 

της ΔΣΣΕ με τον ιδεοψυχαναγκασμό θα μπορούσε να είναι ότι οι ασθενείς με ΔΠΤ 

που έχουν ιδεοψυχαναγκαστικά συμπτώματα, έχουν μία μεγαλύτερη ετοιμότητα να 

ερμηνεύουν αρνητικά τη σκέψη ότι τρώνε ένα παχυντικό φαγητό. Θα μπορούσε 

εναλλακτικά η δυσφορία που εμφανίζουν οι ασθενείς με ΔΠΤ με τη σκέψη ότι τρώνε 

ένα παχυντικό φαγητό, να τις οδηγεί σε συμπεριφορές ελέγχου της σωματικής τους 

εικόνας ή σε νοητικές διεργασίες εξουδετέρωσης της σκέψης αυτής. Παρατηρήθηκε 

ότι ο μηχανισμός αυτός διαμορφώνεται μέσα από τη συνυπάρχουσα κατάθλιψη και τη 

διατροφική ψυχοπαθολογία. Τα ευρήματα αυτά θα μπορούσαν να κατανοηθούν με 

βάση τη βιβλιογραφία, σύμφωνα με την οποία η ψυχογενής βουλιμία, και σε 

μεγαλύτερο βαθμό η ψυχογενής ανορεξία, συνοσούν σε μεγάλο ποσοστό με τις 

αγχώδεις διαταραχές και ειδικότερα με την ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή. 

(Garfinkel et. al., 1995; Lewinsohn et al., 2000). Το υψηλό άγχος είναι επίσης 

χαρακτηριστικό σύμπτωμα στην κλινική εικόνα των ασθενών με ΔΠΤ και ο ρόλος 

του έχει μελετηθεί σε προηγούμενες έρευνες (Hinz & Williamson, 1987; Williamson 

et al.,  1988). Οι εκδηλώσεις του άγχους σχετίζονται αποκλειστικά με καταστάσεις 

που ενεργοποιούν βαθύτερες ανησυχίες σε σχέση με το βάρος και το σχήμα του 

σώματος (Cooper, 1995), οπότε υποθέτουμε ότι τα ιδεοψυχαναγκαστικά συμπτώματα 

που σχετίζονται με τη ΔΣΣΕ είναι ειδικά ως προς το περιεχόμενό τους με τη 

σωματική εικόνα και με την υπέρμετρη επιρροή της στη συνολική αυτοεκτίμηση της 

ασθενούς. Η σχέση της ΔΣΣΕ με τον ιδεοψυχαναγκασμό έχει διαπιστωθεί και στην 

έρευνα των Radomsky και συν. (2002) παρ’ ότι οι συγγραφείς δεν εξέτασαν τις 

επιδράσεις παρεμβαλλόμενων μεταβλητών. 

Η παρούσα έρευνα διαπίστωσε στατιστικά σημαντική συσχέτιση ανάμεσα στη 

ΔΣΣΕ και τη ΣΣΠ σε κλινικό πληθυσμό, παρ’ ότι τα αποτελέσματα σε μη-κλινκό 

πληθυσμό εντόπισαν στατιστικά σημαντική συσχέτιση ανάμεσα στις δύο μεταβλητές.  

Ενδέχεται στον γενικό πληθυσμό η ΔΣΣΕ και η ΣΣΠ να αποτελούν την αντανάκλαση 

μίας γενικότερης τάσης των ατόμων να ταυτίζουν τις σκέψεις με τις πράξεις τους, να 

βιώνουν έντονα τη σημαντικότητα και τις επιδράσεις μίας σκέψης και να νιώθουν ότι 

αν έχουν σκεφτεί κάτι αρνητικό τότε αυτό είναι ηθικά ισότιμο με το να το έχουν 

κάνει στην πραγματικότητα. Μια εξήγηση της απουσίας συσχέτισης της ΔΣΣΕ με τη 
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ΣΣΠ σε ασθενείς με ΔΠΤ θα μπορούσε να σημαίνει ότι από τη στιγμή που θα εκλυθεί 

η ΔΠΤ, η ΣΣΠ που προϋπάρχει ως συσχετιστικός παράγοντας με τη ΔΣΣΕ θα 

μετασχηματισθεί σε ΔΣΣΕ και θα εξειδικευτεί ως γνωσιακός μηχανισμός στην 

επεξεργασία της σημαντικότητας και των επιδράσεων των σκέψεων που σχετίζονται 

αποκλειστικά με το φαγητό.  

Τέλος, η ΔΣΣΕ συνδέεται με την κατάθλιψη, η οποία σχετίζεται περισσότερο 

με τη ΔΣΣΕ και προβλέπει σημαντικότερα την έκτασή της. Μία πιθανή εξήγηση της 

σχέσης θα μπορούσε να γίνει με βάση τις συναισθηματικές επιδράσεις που πιθανώς 

έχει για τις ασθενείς με ΔΠΤ η σκέψη ότι τρώνε ένα παχυντικό ή απαγορευμένο 

φαγητό. Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, οι ασθενείς με ΔΠΤ αποδίδουν μέγιστη 

σημασία στο βάρος και το σχήμα του σώματός τους, με αποτέλεσμα να εμφανίζουν 

μία καθημερινή ιδεοληπτικόμορφη ενασχόληση με το φαγητό, το σχήμα και το βάρος 

του σώματός τους (Cassidy, Allsopp, & Williams, 1999; Albert, Venturello, Maina, 

Ravizza, & Bogetto, 2001; Milos et al., 2002; Ηalmi et al., 2003). Μία υπόθεση είναι 

ότι οι ασθενείς με ΔΠΤ πιθανόν θλίβονται με τη σκέψη ότι τρώνε ένα παχυντικό 

φαγητό λόγω της απειλής, της  σημαντικότητας και της αρνητικής νοηματοδότησης 

που αποδίδουν στη σκέψη αυτή. Μέσα από τη ΔΣΣΕ, οι ασθενείς είναι πιθανόν να 

νιώθουν σαν να έχουν φάει στην πραγματικότητα, με αποτέλεσμα η κατάθλιψή τους 

να εντείνεται, να είναι παρούσα κάθε στιγμή, να «μαυρίζει» όλο τους το γνωστικό και 

το συναισθηματικό τους πεδίο. Οι ασθενείς παγιδεύονται σε ένα φαύλο κύκλο όπου η 

καθημερινή καταθλιπτική διάθεση ενδέχεται να λειτουργεί ως εκλυτικός παράγοντας 

στη ΔΣΣΕ, προσφέροντας στην ασθενή το καταθλιπτικό υπόβαθρο πάνω στο οποίο οι 

αρνητικές της σκέψεις και ερμηνείες θα ενισχύουν η μία την άλλη και ιδιαίτερα οι 

σκέψεις που σχετίζονται με το φαγητό, η σημαντικότητα των οποίων θα εντείνεται 

περαιτέρω μέσα στο χρόνο. Ο υποθετικός αυτός μηχανισμός συνάδει με το γνωσιακό 

μοντέλο του Βeck (1967) για την κατάθλιψη.  

Η συσχέτιση ανάμεσα στη ΔΣΣΕ και την κατάθλιψη έχει διαπιστωθεί και σε 

προηγούμενες έρευνες (Radomsky et al., 2002; Shafran et al., 1999; Shafran & 

Robinson, 2004) ενώ εναρμονίζεται με τη βιβλιογραφία σύμφωνα με την οποία οι 

ΔΠΤ έχουν υψηλή συνοσηρότητα με την κατάθλιψη, η οποία κυμαίνεται σε ποσοστά 

από 50% έως 70% (Garfinkel et. al., 1995; Lewinsohn et al., 2000). Η κατάθλιψη 

αποτελεί κεντρικό χαρακτηριστικό στην κλινική εικόνα των ασθενών με ψυχογενή 

βουλιμία και των ασθενών με ψυχογενή ανορεξία (Hinz & Williamson, 1987; 

Williamson et al., 1988) και τα αποτελέσματα της παρούσας έρευνας επισημαίνουν 



 - 216 -

τη σημαντικότητα του ρόλου της κατάθλιψης στις ΔΠΤ. Η απογοήτευση της 

ασθενούς με τη διαταραχή της, η δυσφορία που βιώνει με το σώμα της, η αδυναμία 

της να ελέγξει το φαγητό που καταναλώνει και τις σκέψεις της γύρω από αυτό, ή  

αντίστροφα η υπερβολική επένδυση ελέγχου στο φαγητό και στις σκέψεις της για το 

φαγητό και το συναίσθημα της ντροπής που νιώθει με τον εαυτό της, την οδηγούν 

μακροπρόθεσμα στην κατάθλιψη, την απόγνωση και την απελπισία, οι οποίες εν τέλει 

διατηρούν τη διατροφική διαταραχή. Είναι πιθανόν επίσης η ΔΣΣΕ να συνδέεται με 

τα κοινότερα συμπτώματα κατάθλιψης που εμφανίζουν οι ασθενείς με ΔΠΤ, όπως 

είναι η ενοχή, η αίσθηση αναξιότητας, η ευερεθιστότητα, η καταθλιπτική διάθεση, η 

κοινωνική απομόνωση και το αίσθημα απελπισίας (Cooper, 1997).  

Συνοψίζοντας τα αποτελέσματα της δεύτερης έρευνας, διαπιστώθηκε ότι η 

ΔΣΣΕ εμφανίζεται σε μεγάλο βαθμό σε κλινικό πληθυσμό ασθενών με ΔΠΤ και η 

έκτασή της συνδέεται με το επίπεδο της διατροφικής ψυχοπαθολογίας, του δείκτη 

σωματικής μάζας, του ιδεοψυχαναγκασμού και της κατάθλιψης, η οποία συνδέεται 

περισσότερο και προβλέπει καλύτερα την έκταση της ΔΣΣΕ. Οι επιδράσεις της 

κατάθλιψης διαμεσολαβούν όλες τις συσχετίσεις της ΔΣΣΕ με τις υπόλοιπες 

μεταβλητές. Το εύρημα αυτό είναι σημαντικό γιατί καταδεικνύει ότι η ΔΣΣΕ 

αντανακλά και συσχετίζεται με τη βαθύτερη διατροφική ψυχοπαθολογία των 

ασθενών με ΔΠΤ, αλλά εντείνει παράλληλα και τα επίπεδα της κατάθλιψής τους, με 

αποτέλεσμα να ενισχύεται το γενικότερο επίπεδο της ψυχοπαθολογίας τους και η 

συρρίκνωση της δυνατότητάς τους να λειτουργήσουν αποτελεσματικά στη ζωή τους.  

Προκειμένου να κατανοηθεί ο μηχανισμός με τον οποίο η ΔΣΣΕ δρά στη 

σκέψη, το συναίσθημα και τη συμπεριφορά των ασθενών με ΔΠΤ, διερευνήθηκε η 

ΔΣΣΕ σε ελεγχόμενες πειραματικές συνθήκες. Τα αποτελέσματα του πειραματικού 

σταδίου της έρευνας καταδεικνύουν ότι η ΔΣΣΕ μπορεί να εκλυθεί πειραματικά σε 

ασθενείς με ψυχογενή βουλιμία και σε ασθενείς με ψυχογενή ανορεξία. Η έκλυση της 

ΔΣΣΕ σε ασθενείς με ψυχογενή βουλιμία σε πειραματικές συνθήκες διερευνάται για 

πρώτη φορά στη διεθνή βιβλιογραφία και για τον λόγο αυτό αποτελεί σημαντική 

καινοτόμο συνεισφορά στα κλινικά μοντέλα κατανόησης των ΔΠΤ.  

31 γυναίκες ασθενείς με ΔΠΤ, οι οποίες ήταν υπό ψυχοθεραπευτική 

παρακολούθηση στο τακτικό εξωτερικό ιατρείο Διαταραχών Πρόσληψης Τροφής του 

Αιγινητείου Νοσοκομείου, έγραψαν την πρόταση ότι τρώνε ένα φαγητό το οποίο οι 

ίδιες θεωρούσαν παχυντικό ή απαγορευμένο και στη συνέχεια φαντάστηκαν τον 

εαυτό τους να το τρώει. Απαντώντας στο ερευνητικό ερώτημα για το αν η 
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πειραματική διαδικασία οδήγησε ή όχι στην έκλυση της ΔΣΣΕ, βρέθηκε ότι: μία στις 

τρεις ασθενείς πίστευε ότι ήταν πιθανόν να είχε πάρει βάρος ή να είχε αλλάξει το 

σχήμα  του σώματός της μέσα από τη σκέψη ότι είχε φάει ένα παχυντικό φαγητό, 

επτά στις δέκα ασθενείς αισθάνονταν ότι είχαν διαπράξει ηθικό λάθος μέσα από τη 

σκέψη ότι είχαν φάει ένα παχυντικό φαγητό και μία στις δύο ασθενείς αισθανόταν 

παχύτερη  μέσα από την ίδια σκέψη. Η διαστρέβλωση δεν εκδηλώθηκε στη σκέψη 

όλων των ασθενών, σε συνέπεια με τη βιβλιογραφία η οποία υποστηρίζει ότι η ΔΣΣΕ 

δεν εμφανίζεται σε όλες τις ασθενείς με ΔΠΤ (Shafran et al., 1999). Μία υπόθεση 

συναφής με τα αποτελέσματα της έρευνας, είναι ότι οι ασθενείς που δεν εμφάνισαν 

τη ΔΣΣΕ είναι πιθανόν να έχουν χαμηλότερα επίπεδα κατάθλιψης και χαμηλότερα 

επίπεδα διατροφικής ψυχοπαθολογίας. Άλλοι ψυχολογικοί παράγοντες που 

καθορίζουν το αν μία ασθενής με ΔΠΤ θα εμφανίσει ή όχι ΔΣΣΕ είναι σημαντικό να 

διευκρινιστούν σε μελλοντικές έρευνες.  

Το επόμενο ερευνητικό ερώτημα αφορούσε στις πιθανές διαφορές ανάμεσα σε 

ασθενείς με βουλιμία και σε ασθενείς με ανορεξία ως προς τα αποτελέσματα της 

πειραματικής έκλυσης της ΔΣΣΕ. Παρατηρήσαμε ότι σε γενικές γραμμές οι ασθενείς 

με βουλιμία δεν διαφοροποιήθηκαν από τις ασθενείς με ανορεξία ως προς το αν 

βίωσαν ή όχι τη ΔΣΣΕ, ούτε ως προς τα μέσα επίπεδα της πίστης τους ότι πήραν 

βάρος, ότι άλλαξε το σχήμα του σώματός τους, της αίσθησης ότι διέπραξαν ηθικό 

λάθος ή της αίσθησης ότι ήταν παχύτερες με τη σκέψη ότι είχαν φάει ένα 

απαγορευμένο φαγητό. Παρατηρήθηκε ωστόσο ότι οι ασθενείς με βουλιμία 

αισθάνονταν παχύτερες πρίν και μετά την έκλυση της ΔΣΣΕ. Μία πιθανή εξήγηση 

της μεγαλύτερης αίσθησης πάχους που εμφάνισαν οι ασθενείς με βουλιμία μπορεί να 

σχετίζεται με τα υψηλότερα επίπεδα της δυσαρέσκειας με το σώμα τους, τα οποία 

άλλωστε έχουν αναφερθεί στη βιβλιογραφία (Cash & Deagle, 1997).  

Αναφορικά με την επίδραση της ΔΣΣΕ στο άγχος και την ενοχή, η  

πειραματική έκλυση της διαστρέβλωσης οδήγησε στην ανύψωση των συναισθημάτων 

του άγχους και της ενοχής σε ασθενείς με βουλιμία και σε ασθενείς με ανορεξία. H 

ανύψωση στο άγχος ως αποτέλεσμα της επίδρασης της πειραματικής έκλυσης της 

ΔΣΣΕ ήταν μεγαλύτερη σε ασθενείς με ανορεξία ενώ η ενοχή αυξήθηκε εξίσου και 

στις δύο κλινικές ομάδες.  

Επίσης, το άγχος σε ασθενείς με βουλιμία σχετίστηκε περισσότερο με την 

ηθική διάσταση της ΔΣΣΕ, ενώ η ενοχή τους σχετίστηκε με την αίσθηση πάχους που 

συνδέθηκε  με τη ΔΣΣΕ. Σε ασθενείς με βουλιμία, είναι πιθανόν η ηθική αξιολόγηση 
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της σκέψης ότι τρώνε κάτι παχυντικό («αφού σκέφτηκα ότι τρώω, είναι τόσο ανήθικο 

σαν να έχω φάει πραγματικά») να τις δημιουργεί υψηλά επίπεδα άγχους και φόβου ότι 

θα χάσουν τον έλεγχο και θα οδηγηθούν σε ανεπιθύμητο βουλιμικό επεισόδιο. Αφού 

δηλαδή ταυτίζουν ηθικά τη σκέψη της λήψης φαγητού με την ίδια την πράξη 

ενδέχεται να εγκαταλείπουν την προσπάθειά τους να συγκρατηθούν από τη βουλιμία 

και εν τέλει να οδηγούνται στο φαγητό. Η συσχέτιση της ενοχής με την αίσθηση 

πάχους της ΔΣΣΕ σε ασθενείς με βουλιμία, λόγω του καταθλιπτικού υπόβαθρου του 

συναισθήματος αυτού, είναι πιθανόν να αποτελεί έναν μηχανισμό που εντείνει την 

κατάθλιψή τους. Mε άλλα λόγια, επειδή μέσα από τη ΔΣΣΕ οι ασθενείς με βουλιμία 

αισθάνονται παχύτερες, νιώθουν χειρότερα. Είναι πιθανόν η ενοχή σε ασθενείς με 

βουλιμία να ενισχύεται παράλληλα και από τη δυσαρέσκεια που νιώθουν με το σώμα 

τους. Θεωρούμε ότι τα συναισθήματα αυτά διατηρούν τη βουλιμία με το να 

επιτείνουν την κατάθλιψη και να δημιουργούν το εύφορο έδαφος για την έκλυση ενός 

βουλιμικού επεισοδίου και την ακόλουθη χρήση συμπεριφορών κάθαρσης που θα 

εγκλωβίσουν περαιτέρω τις ασθενείς με βουλιμία στο φαύλο κύκλο βουλιμίας - 

κάθαρσης. Άλλωστε, στη βιβλιογραφία αναφέρεται ότι τα αρνητικά συναισθήματα 

αποτελούν τα βασικότερα αίτια που πυροδοτούν τα επεισόδια βουλιμίας (Alpers & 

Tuschen-Caffier, 2001; Ganley, 1989; Heatherton & Baumeister, 1991; Ruderman, 

1985).  

Η βουλιμία μειώνει τα αρνητικά συναισθήματα των ασθενών και ειδικότερα 

το άγχος (Beaumont, 1988; Kaye, Gwirtzman, George, Weiss, & Jimerson, 1986), 

πιθανώς λόγω της συναισθηματικής ρύθμισης που επιτελεί (Steinberg, Tobin, & 

Johnson, 1989) ή λόγω της απόσπασης της προσοχής τους από τα προβλήματά τους 

(Fairburn & Cooper, 1987). Σύμφωνα με τους Heatherton, Herman, και Polivy (1991) 

τα βουλιμικά επεισόδια των ατόμων που βιώνουν έντονη δυσφορία συνδέονται με 

απειλές στην αυτοεικόνα τους, όπως είναι το συναίσθημα της αποτυχίας. Θεωρούμε 

ότι η ηθική διάσταση της ΔΣΣΕ μπορεί να αποτελεί μία απειλή στην αυτοεικόνα των 

ασθενών με βουλιμία (π.χ. «αμάρτησα αφού σκέφτηκα ότι τρώω») η οποία αυξάνει το 

άγχος τους και την πιθανότητα να οδηγηθούν στη βουλιμία. Είναι πιθανόν στο 

μηχανισμό αυτό να συνδράμει και η διχοτομική σκέψη ως παράλληλη γνωσιακή 

παρέκκλιση («αφού σκέφτηκα ότι τρώω, ας φάω πραγματικά») και να προσφέρει το 

εύφορο έδαφος για την έκλυση ενός βουλιμικού επεισοδίου (Garner & Bemis, 1982).  

Θεωρούμε παράλληλα ότι το άγχος και η ενοχή ευοδώνουν τα βουλιμικά 

επεισόδια, με το να αυξάνουν την απαντητικότητα των ασθενών στις ιδιότητες του 
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φαγητού. Έχει υποστηριχθεί ότι η δυσφορία, οδηγεί τα άτομα με τάσεις βουλιμίας 

στο να εξωτερικεύονται και να απαντούν περισσότερο στα ερεθίσματα και τις 

ιδιότητες του φαγητού (Heatherton & Baumeister, 1991). Ενδέχεται επίσης το άγχος 

και η ενοχή που εκλύονται από τη ΔΣΣΕ, να υποβοηθούν την ασθενή να μεταθέσει 

τον «ψυχικό της πόνο» σε απτά ερεθίσματα όπως είναι το φαγητό. Οι Heatherton και 

Baumeister (1991) υποστηρίζουν ότι τα αρνητικά συναισθήματα που 

επικεντρώνονται στον εαυτό, δημιουργούν μία επίπονη αυτοσυνείδηση, από την 

οποία η ασθενής προσπαθεί να ξεφύγει καταλήγοντας να συρρικνώνει το νοητικό της 

επίκεντρο από τα πιο γενικά και αφαιρετικά επίπεδα (π.χ. αυτοαξιολόγηση) σε πιο 

συγκεκριμένα και άμεσα περιβαλλοντικά ερεθίσματα. Είναι επίσης πιθανόν το άγχος 

να δημιουργεί στην ασθενή μία αίσθηση αναποτελεσματικότητας αναφορικά με τη 

δυνατότητά της να ελέγξει το φαγητό της και ως αποτέλεσμα να οδηγείται στη 

βουλιμία. Oι Davis και συν. (1988) υποστηρίζουν ότι το άγχος μειώνει τη 

σημαντικότητα και τη δυνατότητα της ασθενούς να ασκήσει διαιτητικό αυτοέλεγχο, 

τον οποίο εν τέλει εγκαταλείπει και κάνει βουλιμικό επεισόδιο.  

Στη συνέχεια, διαπιστώθηκε ότι το άγχος σε ασθενείς με ανορεξία σχετίστηκε 

περισσότερο με την αίσθηση πάχους  που τους δημιούργησε η ΔΣΣΕ, ενώ η ενοχή 

τους σχετίστηκε με την ηθική διάσταση της ΔΣΣΕ. Η συσχέτιση του άγχους με την 

αίσθηση πάχους της ΔΣΣΕ είναι πιθανόν να αντανακλά τον βαθύτερο φόβο για το 

πάχος που κατέχει κεντρική θέση στον ψυχισμό των ασθενών με ανορεξία (Russell 

(1970) τον οποίο ενεργοποιεί η ΔΣΣΕ. Υποθέσαμε ότι το άγχος που εκλύεται από τη 

ΔΣΣΕ σε ασθενείς με ανορεξία σχετίζεται με μία κεντρική απειλή στον αυτοέλεγχό 

τους και ειδικότερα στον έλεγχο τους απέναντι στο φαγητό, ο οποίος διέπει την 

ψυχοπαθολογία τους (Fairburn, Shafran, και Cooper (1999) και κάνει τις ασθενείς να 

φοβούνται ότι θα χάσουν τον έλεγχο απέναντι στο φαγητό και θα παχύνουν. Η ενοχή, 

θα μπορούσε υποθετικά να κατανοηθεί ως ένα συναίσθημα που απορρέει από την 

ηθική αξιολόγηση που κάνουν οι ασθενείς με ανορεξία στη σκέψη ότι τρώνε ένα 

παχυντικό φαγητό (π.χ. «αφού σκέφτηκα ότι τρώω είμαι ανήθικη»), το οποίο 

ενδεχομένως επιτείνει την κατάθλιψή τους. Οι ηθικές διαστάσεις που αποδίδει ένα 

άτομο σε μία αρνητική του σκέψη έχουν σχετισθεί με μεγαλύτερα επίπεδα 

καταθλιπτικών συμπτωμάτων, όπως είναι η αυτοκριτική ή η προσωποποίηση στην 

τρέχουσα βιβλιογραφία (Berle & Starcevic, 2005).  

Σε προηγούμενη μελέτη, η «σύντηξη σκέψης πράξης-ηθική» (π.χ. «η σκέψη 

ότι δεν κάνω την προσευχή μου είναι ηθικά ισότιμη με το να μην κάνω την προσευχή 
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μου στην πραγματικότητα») συνδέθηκε άμεσα με συμπτώματα κατάθλιψης, ενώ η 

«σύντηξη σκέψης πράξης-πιθανότητα» («αν σκεφτώ ότι η φίλη μου αρρωστήσει τότε 

είναι πιθανότερο να αρρωστήσει») συνδέθηκε με τα επίπεδα του άγχους (Abramowitz, 

Abramowitz, Whiteside, Lynam, & Kelsey, 2003). Θα μπορούσαμε να υποθέσουμε 

ότι τα συναισθήματα του άγχους και της ενοχής που συνδέθηκαν με την έκλυση της 

ΔΣΣΕ διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στη διατήρηση της ανορεξίας, ενισχύοντας 

την νοσηρή ανάγκη των ασθενών για και τον περιορισμό τους απέναντι στο φαγητό. 

Οι διαδικασίες αυτές βρέθηκε στην παρούσα έρευνα ότι επιτείνουν παράλληλα τα 

επίπεδα της κατάθλιψής τους. 

Αναφορικά με την επίδραση της ΔΣΣΕ στη δυσαρέσκεια με το σώμα, 

παρατηρήσαμε ότι στον προπειραματικό χρόνο, οι ασθενείς με βουλιμία παρουσίαζαν 

μεγαλύτερη δυσαρέσκεια με το σώμα τους και μεγαλύτερη εκτίμηση του σωματικού 

τους βάρους σε σχέση με τις ασθενείς με ανορεξία, ενώ η ΔΣΣΕ οδήγησε στην 

ανύψωση της δυσαρέσκειας με το σώμα μόνο σε ασθενείς με βουλιμία και όχι σε 

ασθενείς με ανορεξία. Το εύρημα αυτό είναι συνεπές με τη βιβλιογραφία, σύμφωνα 

με την οποία τα συναισθήματα «απόκρουσης» ως προς το σώμα, δεν συναντώνται 

συχνά σε ασθενείς με ψυχογενή ανορεξία (Fairburn & Cooper, 1999). Αντίθετα, η 

δυσαρέσκεια με το σώμα σε ασθενείς με ψυχογενή βουλιμία έχει αναφερθεί 

επανειλημμένως στη βιβλιογραφία (Cash & Deagle, 1997). Ένα εύρημα ήταν ότι η 

δυσαρέσκεια με το σώμα που εκλύθηκε από τη ΔΣΣΕ, ήταν απόρροια μίας 

πειραματικά εκλυόμενης μεγέθυνσης της αξιολόγησης της τρέχουσας σωματικής 

εικόνας των ασθενών με βουλιμία, η οποία συνέβαλλε στην απόκλιση ανάμεσα στην 

τρέχουσα και στην ιδεατή εικόνα σώματός τους. Το πειραματικό αυτό εύρημα είναι 

συνεπές με προηγούμενες έρευνες που αναφέρουν ότι ορισμένες ασθενείς με 

βουλιμία υπεραξιολογούν το σχήμα του σώματός τους ή μέρη του (Fairburn & 

Cooper, 1999) και ότι οι αποκλίσεις ανάμεσα στο τρέχον και το ιδεώδες σχήμα του 

σώματος σχετίζονται με τη δυσαρέσκεια με το σώμα και με τις διαταραχές στη λήψη 

του φαγητού (Rosen, 1990).  

Διαπιστώθηκε επίσης ότι η αίσθηση πάχους που δημιουργεί η ΔΣΣΕ 

σχετίστηκε περισσότερο με τη δυσαρέσκεια που αισθάνονταν οι ασθενείς με βουλιμία 

με το σώμα τους. Θεωρούμε ότι η επίδραση της ΔΣΣΕ στην ανύψωση της 

δυσαρέσκειας με το σώμα μπορεί να έχει αρνητική επίδραση στη διατήρηση της 

διαταραχής. Προηγούμενες μελέτες αναφέρουν ότι η δυσαρέσκεια με το σώμα 

προβλέπει τη διαταραγμένη συμπεριφορά ενός ατόμου απέναντι στο φαγητό (Cattarin 
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& Thomson, 1994), την υπερφαγία και τις αντιρροπιστικές μεθόδους ελέγχου του 

βάρους (Stice & Agras, 1998). Ενδέχεται όταν η απόσταση ανάμεσα σε αυτό που οι 

ασθενείς είναι και σε αυτό που θα ήθελαν να είναι μεγενθύνεται, τότε να 

πυροδοτούνται μία σειρά καταθλιπτικών γνωσιών και συναισθημάτων (π.χ. 

απελπισία, απαισιοδοξία, απόγνωση, αίσθημα αδιεξόδου) τα οποία ενισχύουν την 

πιθανότητα οι ασθενείς να χρησιμοποιήσουν το φαγητό ως διέξοδο στη 

συναισθηματική τους φόρτιση.  

Σύμφωνα με βιβλιογραφικές αναφορές, οι ασθενείς με βουλιμία συχνά 

ρυθμίζουν τα αρνητικά τους συναισθήματα μέσα από το φαγητό όταν νιώθουν ότι τα 

συναισθήματα αυτά τους κατακλύζουν και ότι δεν μπορούν να τα διαχειριστούν 

(Steinberg, Tobin, & Johnson, 1989). Στη συνέχεια, τα βουλιμικά επεισόδια 

ενισχύουν αρνητικά τη χρήση αντιρροπιστικών μεθόδων ελέγχου του βάρους, με 

αποτέλεσμα οι ασθενείς να εγκλωβίζονται στον φαύλο κύκλο της διατήρησης της 

βουλιμίας (Fairburn, 1997).  

 Αναφορικά με την επίδραση της ΔΣΣΕ  στην αίσθηση ελέγχου, οι ασθενείς με 

ανορεξία είχαν υψηλότερα προπειραματικά επίπεδα αίσθησης ελέγχου και 

μεγαλύτερες ανυψώσεις στα επίπεδα της αίσθησης του άμεσου ελέγχου μετά την 

έκλυση της ΔΣΣΕ, σε σχέση με τις ασθενείς με βουλιμία, οι οποίες παρουσίασαν μία 

σχετική αλλά μη στατιστικά σημαντική ανύψωση στην αίσθηση του άμεσου ελέγχου. 

Η αυξημένη αίσθηση ελέγχου σε ασθενείς με ψυχογενή ανορεξία είναι συνεπής με 

την υπάρχουσα βιβλιογραφία, σύμφωνα με την οποία η βαθιά ριζωμένη ανάγκη για 

έλεγχο είναι χαρακτηριστικό κομμάτι της ψυχοπαθολογίας τους (Fairburn, Shafran,  

& Cooper, 1999) και έχει αποδοθεί σε μία χρόνια αίσθηση αναποτελεσματικότητας, 

τελειομανίας και χαμηλής αυτοεκτίμησης (Bruch, 1973; Fairburn, Shafran, & Cooper, 

1999; Vitousek & Manke, 1994) τα οποία καθιστούν το διατροφικό έλεγχο μία 

επιτυχημένη συμπεριφορά (Slade, 1982).  Θα μπορούσε να υποτεθεί ότι όταν οι 

ασθενείς με ανορεξία σκέφτονται ότι τρώνε ένα παχυντικό φαγητό, τότε ο έλεγχος 

που αισθάνονται στην αντίσταση της άμεσης κατανάλωσης απαγορευμένων τροφών, 

αυξάνεται λόγω της απειλής που νιώθουν στον αυτοέλεγχό τους. Η ΔΣΣΕ θα 

μπορούσε να αποτελεί μία κεντρική απειλή στον αυτοέλεγχο των ασθενών με 

ανορεξία. Η απειλή στον αυτοέλεγχο ενδέχεται  να ενισχύει την επιζήτηση ελέγχου 

και τον περιορισμό της τροφής των ασθενών και να ασκεί διατηρητικό ρόλο στην 

ανορεξία με βάση τα σύγχρονα μοντέλα διατήρησης της ψυχογενούς ανορεξίας. 

Σύμφωνα με τους Fairburn, Shafran και Cooper (1999) η άμεση ενίσχυση της 
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ατομικής αίσθησης αυτοελέγχου που δημιουργεί ο περιορισμός της τροφής αποτελεί 

έναν από τους βασικούς μηχανισμούς διατήρησης της Ψυχογενούς Ανορεξίας 

κινητοποιώντας τις ασθενείς να νιώθουν «ενθουσιώδεις, περήφανες, δυνατές, 

ηρωικές» (Vitousek & Ewald, 1993). Επιπροσθέτως, όταν οι εσωτερικές αλλαγές που 

βιώνει η ασθενής ερμηνεύονται ως απειλή στο αίσθημα αυτό-ελέγχου που επιζητά 

(π.χ. η πείνα ερμηνεύεται ως απειλή στον αυτοέλεγχο και η πληρότητα ως αποτυχία 

του), τότε η ασθενής καταφεύγει σε ακόμη μεγαλύτερο περιορισμό της λήψης 

τροφής, νιώθοντας κατά αυτόν τον τρόπο ότι θα επανακτήσει το αίσθημα αυτό-

ελέγχου και παντοδυναμίας.  

Τέλος, η έκλυση της ΔΣΣΕ δεν είχε στατιστικά σημαντική επίδραση στην 

εκτίμηση αυξημένου σωματικού βάρους των ασθενών, πέραν την περίπτωση μίας 

ασθενούς η οποία ανέφερε ότι αυξήθηκε το βάρος της μέσα από πειραματική 

διαδικασία. Δεν είναι σαφές αν η αντίληψη της συγκεκριμένης ασθενούς 

αντανακλούσε μία διαταραγμένη λειτουργία της σκέψης της ή την έκφραση 

βαθύτερων υπερτιμημένων ιδεών. Οι μελλοντικές έρευνες στη ΔΣΣΕ θα ήταν 

ενδιαφέρον να αποσαφηνίσουν περαιτέρω την επίδρασή της στην εκτίμηση βάρους 

ενός ατόμου, μελετώντας τη λειτουργία της διαστρέβλωσης σε μεγαλύτερο δείγμα 

ασθενών με ΔΠΤ.   

Απαντώντας στο αν η ενεργοποίηση της ΔΣΣΕ θα οδηγήσει τις ασθενείς με 

ΔΠΤ στην ώθηση να χρησιμοποιήσουν μία ή περισσότερες διορθωτικές 

συμπεριφορές οι οποίες θα στοχεύουν στην εξάλειψη των συνεπειών της ΔΣΣΕ, 

βρέθηκε ότι οι 29 από τις 31 ασθενείς είχαν την ώθηση να χρησιμοποιήσουν 

διορθωτικές συμπεριφορές. Αναφορικά με το επόμενο ερευνητικό ερώτημα το οποίο 

αφορούσε στις πιθανές διαφορές ανάμεσα σε ασθενείς με ψυχογενή βουλιμία και σε 

ασθενείς με ψυχογενή ανορεξία στα επίπεδα της ώθησής τους για 

διόρθωση/εξουδετέρωση, οι ασθενείς με βουλιμία δεν διαφοροποιήθηκαν από τις 

ασθενείς με ανορεξία ως προς το αν είχαν ή όχι την ώθηση για 

διόρθωση/εξουδετέρωση, ούτε ως προς τα μέσα επίπεδα της ώθησής τους για 

εξουδετέρωση.  

Αναφορικά με το αν η εκτέλεση των διορθωτικών συμπεριφορών θα 

οδηγούσε τις ασθενείς με ΔΠΤ στη μείωση των συνεπειών της πειραματικής 

διαδικασίας, 28 από τις 31 ασθενείς χρησιμοποίησαν διορθωτικές 

συμπεριφορές/νοητικές διεργασίες εξουδετέρωσης της σκέψης, μετά την πειραματική 

έκλυση της ΔΣΣΕ. Οι μηχανισμοί αυτοί, αν και εξατομικεύτηκαν ως προς τη μορφή 
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τους, ωστόσο ήταν κυρίως νοητικές διαδικασίες εξουδετέρωσης και όχι 

συμπεριφορές ελέγχου (π.χ. κοίταγμα στον καθρέφτη, ζύγισμα, μέτρηση των 

σωματικών διαστάσεων). Η διόρθωση/εξουδετέρωση οδήγησε σε σημαντική μείωση 

της επίδρασης της πειραματικής διαδικασίας και συγκεκριμένα στη μείωση της 

πίστης των ασθενών ότι είχαν πάρει βάρος, ότι είχε αλλάξει το σχήμα του σώματός 

τους και στην αίσθηση ότι ήταν παχύτερες. Η διόρθωση/εξουδετέρωση δεν οδήγησε 

στη μείωση των επιπέδων της αίσθησης ηθικού λάθους στο κλινικό δείγμα παρ’ ότι 

όπως θα παρουσιαστεί παρακάτω, τα επίπεδα της ενοχής τους μειώθηκαν σημαντικά. 

Μία πιθανή ερμηνεία του συγκεκριμένου ευρήματος θα μπορούσε να γίνει με βάση 

την πιθανότητα ένα άτομο να πιστεύει ότι έχει συμπεριφερθεί ή έχει σκεφτεί με λάθος 

τρόπο, ωστόσο η συναισθηματική αξιολόγηση του λάθους του (π.χ. ενοχή, άγχος) να 

είναι φθίνουσα με την πάροδο του χρόνου, αντίθετα με τη γνωσιακή συνιστώσα της 

αξιολόγησής του, η οποία φαίνεται ότι είναι σταθερότερη και ανθεκτικότερη στην 

αλλαγή, λόγω των βαθύτερων ηθικών αξιών με τις οποίες συνδέεται.  

Τα επίπεδα των συναισθημάτων του άγχους, της ενοχής και της δυσαρέσκειας 

με το σώμα μειώθηκαν σημαντικά μετά τη διόρθωση/εξουδετέρωση. Οι πτώσεις 

αυτές επισημαίνουν το ρόλο της διόρθωσης/εξουδετέρωσης στη μείωση της άμεσης 

δυσφορίας που εκλύεται από τη ΔΣΣΕ (Radomsky et al., 2002; Van de Hout, Van 

Pol, & Peters, 2001). Τα επίπεδα της αίσθησης του άμεσου ελέγχου αυξήθηκαν μετά 

τη διόρθωση/εξουδετέρωση, δηλαδή το επίπεδο της αίσθησης του ελέγχου των 

ασθενών απέναντι στο να μη φάνε ένα παχυντικό φαγητό εκείνη τη στιγμή, αλλά δεν 

παρατηρήθηκαν αλλαγές στα επίπεδα της αίσθησης του έμμεσου ελέγχου, δηλαδή 

στο βαθμό της αίσθησης του ελέγχου των ασθενών απέναντι στο να μην φάνε ένα 

παχυντικό φαγητό μέσα στις επόμενες 24 ώρες. Θα μπορούσε να υποτεθεί ότι η 

ανθεκτικότητα της αίσθησης του έμμεσου ελέγχου στις επιδράσεις της 

διόρθωσης/εξουδετέρωσης σχετίζεται με τη χαμηλή εμπιστοσύνη των ασθενών με 

ΔΠΤ στην ικανότητά τους να ελέγξουν μακροπρόθεσμα τη λήψη του φαγητού τους. 

Είναι πιθανόν αυτό να είναι απόρροια των εγγενών αλλεπάλληλων υποτροπών των 

διαταραχών αυτών (Stice & Shaw, 2002). Η διόρθωση/εξουδετέρωση δεν είχε 

στατιστικά σημαντική επίδραση στην εκτίμηση του βάρους των ασθενών, πέραν από 

τις περιπτώσεις πέντε ασθενών οι οποίες ανέφεραν ότι μειώθηκε το βάρος τους μέσα 

από τη διαδικασία της διόρθωσης/εξουδετέρωσης. Θα ήταν ενδιαφέρον οι 

μελλοντικές έρευνες σε μεγαλύτερα δείγματα ασθενών με ΔΠΤ να αποσαφηνίσουν 

την επίδραση της διόρθωσης/εξουδετέρωσης στην εκτίμηση του βάρους τους. 
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Διαπιστώθηκαν επίσης σημαντικές πτώσεις στις διαφορετικές μορφές ώθησης για 

περαιτέρω εξουδετέρωση, πλην της ώθησης να σβήσουν οι ασθενείς την πρόταση που 

είχαν γράψει σε προηγούμενο χρόνο ότι είχαν φάει ένα παχυντικό φαγητό. Η μη-

απαντητικότητα της ώθησης των ασθενών να σβήσουν την πρόταση είναι πιθανόν να 

οφείλεται στα αρχικά υψηλά επίπεδα της ώθησής τους να σβήσουν την πρόταση, οι 

οποίες όμως κατά τη διόρθωση/εξουδετέρωση επέλεξαν εναλλακτικούς τρόπους με 

αποτέλεσμα η αρχική τους ώθηση να παρέμεινε αυξημένη. Η συνολική μείωση της 

ώθησης για εξουδετέρωση θα μπορούσε ενδεχομένως να αποδοθεί στη 

βραχυπρόθεσμη αποτελεσματικότητα της διόρθωσης/εξουδετέρωσης στη μείωση των 

επιδράσεων της πειραματικής διαδικασίας.  

Διαπιστώθηκε επίσης ότι η ΔΣΣΕ μειώθηκε σε ασθενείς με βουλιμία αλλά δεν 

μειώθηκε η πίστη τους ότι είχαν διαπράξει ηθικό λάθος με από τη σκέψη ότι είχαν 

φάει ένα παχυντικό φαγητό. Η διόρθωση/εξουδετέρωση επίσης οδήγησε στη μείωση 

του άγχους, της ενοχής και της δυσαρέσκειας με το σώμα τους λόγω της μείωσης της 

αντίληψής τους για την τρέχουσα εικόνα του σώματός τους. Ο βαθμός της αίσθησης 

του άμεσου ελέγχου των ασθενών αυξήθηκε μετά τη διόρθωση/εξουδετέρωση, καθώς 

και ο βαθμός της αίσθησης ελέγχου στο φαγητό για τις επόμενες 24 ώρες. Σε γενικές 

γραμμές, η διόρθωση/εξουδετέρωση μείωσε την ώθηση των ασθενών για περαιτέρω 

διόρθωση/εξουδετέρωση αλλά δεν είχε επίδραση στην εκτίμηση του βάρους τους.  

Σε ασθενείς με ψυχογενή ανορεξία η διόρθωση/εξουδετέρωση οδήγησε στη 

μείωση της αίσθησης πάχους αλλά όχι στην πίστη τους ότι είχαν πάρει βάρος μέσα 

από την πειραματική διαδικασία, ότι είχαν αλλάξει οι σωματικές τους διαστάσεις ή 

ότι είχαν διαπράξει ηθικό λάθος με τη σκέψη ότι είχαν φάει ένα παχυντικό ή 

απαγορευμένο φαγητό. Επιπλέον, η διόρθωση/εξουδετέρωση οδήγησε στη μείωση 

του άγχους και της ενοχής τους καθώς και, σε γενικές γραμμές, στην ώθησή τους για 

περαιτέρω εξουδετέρωση. Ωστόσο δεν συνέβαλλε σε καμία αλλαγή στη δυσαρέσκεια 

με το σώμα τους, στην άμεση και την έμμεση αίσθηση ελέγχου, καθώς και στην 

εκτίμηση του βάρους τους. Μετά τη διόρθωση/εξουδετέρωση οι ασθενείς με 

ψυχογενή ανορεξία είχαν υψηλότερα επίπεδα αίσθησης άμεσου ελέγχου συγκριτικά 

με τις ασθενείς με βουλιμία, παρ’ ότι πειραματικά η αίσθηση του άμεσου ελέγχου δεν 

διαφοροποιήθηκε ανάμεσα στις δύο κλινικές ομάδες. Το αποτέλεσμα αυτό θα 

μπορούσε ενδεχομένως να ερμηνευθεί με βάση τη μεγαλύτερη συγκριτικά αύξηση 

της αίσθησης του άμεσου ελέγχου που δημιούργησε η διόρθωση/εξουδετέρωση σε 

ασθενείς με ανορεξία. Επίσης, ενώ δεν παρατηρήθηκαν διαφορές στα επίπεδα της 
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αίσθησης του έμμεσου ελέγχου ανάμεσα στις δύο κλινικές ομάδες μετά τη 

διόρθωση/εξουδετέρωση, ωστόσο στον πειραματικό χρόνο οι ασθενείς με ανορεξία 

είχαν υψηλότερα επίπεδα αίσθησης έμμεσου ελέγχου. Είναι πιθανόν η αίσθηση του 

έμμεσου ελέγχου να αυξήθηκε στις ασθενείς με βουλιμία μετά τη 

διόρθωση/εξουδετέρωση και να μειώθηκε στις ασθενείς με ανορεξία. Συνολικά, οι 

ασθενείς με ανορεξία ήταν περισσότερο ανθεκτικές στις επιδράσεις της 

διόρθωσης/εξουδετέρωσης και οι μελλοντικές έρευνες είναι σημαντικό να 

διευκρινίσουν περαιτέρω τα αίτια της ανθεκτικότητας αυτής.  

Μία υπόθεση θα μπορούσε να είναι ότι οι νοητικές διεργασίες εξουδετέρωσης 

(αποφυγή/ αντικατάσταση /καταπίεση σκέψης) ως τρόποι διαχείρισης της σκέψης των 

ασθενών με ΔΠΤ ότι έχουν φάει ένα παχυντικό φαγητό και των συναισθηματικών 

επιπτώσεων της σκέψης αυτής, παρ’ ότι βραχυπρόθεσμα προσφέρουν μία 

συναισθηματική ανακούφιση, μακροπρόθεσμα συντελούν στη διατήρηση της ΔΣΣΕ. 

Οι βιβλιογραφικές αναφορές άλλωστε επισημαίνουν τη σημαντικότητα της 

δυσπροσαρμοστικότητας των γνωσιακών  στρατηγικών της καταπίεσης, της 

αποφυγής ή της αλλαγής της σκέψης οι οποίες λειτουργούν ως διέξοδοι στους φόβους 

των ασθενών και αποτρέπουν τους μηχανισμούς εξοικείωσης (Rassin, 2001) με 

αποτέλεσμα να διατηρούν τους βαθύτερους φόβους τους. Μάλιστα, έχει υποστηριχθεί 

ότι η καταπίεση των ανεπιθύμητων σκέψεων οδηγεί στην επαναφορά τους (Wegner, 

Schneider, Carter, & White, 1987). Οι διεργασίες της εξουδετέρωσης επίσης 

αποτρέπουν τις ασθενείς με ΔΠΤ από το να μάθουν ότι οι σκέψεις τους δεν είναι 

λογικό / λειτουργικό να έχουν την υπερβολική νοηματοδότηση που τους αποδίδουν 

(π.χ. φόβοι περί διάπραξης ηθικού λάθους ή πρόσληψης βάρους) με αποτέλεσμα να 

συνεχίζουν να παρατηρούν τις σκέψεις τους, να τις παρερμηνεύουν και να 

επανεμφανίζουν τη ΔΣΣΕ.  

H έκλυση της ΔΣΣΕ σε αυστηρά πειραματικά πλαίσια είναι πιθανόν να 

μείωσε στις ασθενείς την πιθανότητα της εκδήλωσης συμπεριφορών ελέγχου του 

βάρους και τους σχήματος του σώματός τους, πιθανώς διότι το πειραματικό πλαίσιο 

απειλούσε, ως έναν βαθμό, την ιδιωτικότητα της επιθυμητής τους συμπεριφοράς, με 

αποτέλεσμα εκείνες να επέλεξαν νοητικές διεργασίες εξουδετέρωσης. Μία υπόθεση 

θα μπορούσε να είναι ότι ο έλεγχος του βάρους και του σχήματος του σώματος 

λαμβάνει χώρα, ως έναν βαθμό, έξω από τα αυστηρά πειραματικά πλαίσια, όταν η 

δηλαδή η ασθενής βρίσκεται μόνη της στον προσωπικό της χώρο και σκέφτεται ότι 

τρώει μία απαγορευμένη τροφή. Θεωρούμε ότι όπως και οι νοητικές διεργασίες 
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εξουδετέρωσης, έτσι και ο έλεγχος της εικόνας του σώματος ως τρόπος διαχείρισης 

της ΔΣΣΕ, δρα αρνητικά στην επίμονη ενασχόληση των ασθενών με ΔΠΤ με το 

σχήμα, το βάρος τους, τις σωματικές τους ατέλειες και τη συμπεριφορά τους σε 

σχέση με το φαγητό. Η ΔΣΣΕ έχει συνδεθεί σε προηγούμενη έρευνα με τον έλεγχο 

του σώματος μέσα από τη βαθύτερη επίδραση της κατάθλιψης, η οποία μειώνει την 

αντίσταση της ασθενούς απέναντι στον έλεγχο του σώματος (Shafran, Fairburn, 

Robinson, & Lask, 2004; Shafran & Robinson, 2004). Επίσης ο έλεγχος εντείνει τη 

δυσαρέσκεια ενός ατόμου με το σώμα του (Fairburn & Harrison, 2003; Shafran, Lee, 

Payne & Fairburn 2007) και διατηρεί τις παραποιήσεις στη σωματική εικόνα των 

ασθενών με ψυχογενή ανορεξία (Fairburn, Shafran, & Cooper, 1999; Rosen, 1996). 

Πρόσφατη έρευνα διαπιστώνει την αρνητική επίδραση του ελέγχου του σώματος στη 

διατήρηση της δυσαρέσκειας με το σώμα και συγκεκριμένα της αίσθησης πάχους και 

της έντασης των σκέψεων αυτομομφής (Shafran et al., 2007).  

Το τελευταίο ερευνητικό ερώτημα ήταν αν οι απαντήσεις στην Κλίμακα 

Διάχυσης Σκέψης και Σωματικής Εικόνας θα προέβλεπαν τις επιδράσεις της 

πειραματικής διαδικασίας. Τα αποτελέσματα καταδεικνύουν ότι η βαθμολογία στην 

κλίμακα ΔΣΣΕ συσχετίστηκε με όλες τις διαστάσεις της ΔΣΣΕ: με το βαθμό της 

πίστης των ασθενών με ΔΠΤ ότι είχαν πάρει βάρος μέσα από τη σκέψη ότι είχαν φάει 

ένα παχυντικό φαγητό, με το βαθμό της πίστης τους ότι είχε αλλάξει το σχήμα του 

σώματός τους, με την αίσθηση ότι είχαν διαπράξει ηθικό λάθος και με την αίσθηση 

ότι ήταν παχύτερες. Συμπερασματικά, η Κλίμακα Διάχυσης Σκέψης και Σωματικής 

Εικόνας είχε ικανοποιητική προβλεπτική εγκυρότητα.   
 

 

Προεκτάσεις της έρευνας 

 

Η παρούσα έρευνα εξέτασε τη γνωσιακή διαστρέβλωση «διάχυση σκέψης και 

σωματικής εικόνας» στον μη-κλινικό πληθυσμό και στον πληθυσμό ασθενών με 

ΔΠΤ. Τα αποτελέσματα καταδεικνύουν ότι ο τρόπος με τον οποίο ένα άτομο 

αξιολογεί τη σκέψη ότι τρώει ένα παχυντικό φαγητό μπορεί να το κάνει να 

αισθάνεται ότι έχει πάρει βάρος ή ότι έχει αλλάξει το σχήμα του σώματός του, να 

αισθάνεται παχύτερο καθώς και ότι έχει διαπράξει ηθικό λάθος μέσα από τη σκέψη 

αυτή. Η λειτουργία της ΔΣΣΕ σχετίζεται με την ενασχόληση ενός ατόμου με το 

σχήμα, με το βάρος του σώματός του και με το φαγητό, με την τάση του να ταυτίζει 
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τη σημαντικότητα των σκέψεών του με τις πράξεις του ή να τις θεωρεί ηθικά 

ισότιμες, και λιγότερο με συμπτώματα κατάθλιψης η ιδεοψυχαναγκασμού. Σε 

ασθενείς με ΔΠΤ, η ΔΣΣΕ σχετίζεται με τη σοβαρότητα της διατροφικής τους 

ψυχοπαθολογίας, του δείκτη σωματικής μάζας, του ιδεοψυχαναγκασμού και κυρίως 

της κατάθλιψης, η οποία σχετίζεται περισσότερο και προβλέπει ικανότερα την έκταση 

της ΔΣΣΕ. Η ενεργοποίηση της ΔΣΣΕ σε ασθενείς με ΔΠΤ εκλύει μία σειρά 

γνωσιακών, συναισθηματικών και συμπεριφορικών αλλαγών, οι οποίες 

διαφοροποιούνται σε ασθενείς με ψυχογενή βουλιμία και σε ασθενείς με ψυχογενή 

ανορεξία και διατηρούν της διατροφική τους διαταραχή. Τα ευρήματα αυτά έχουν 

προεκτάσεις για τη μελέτη και την κατανόηση του τρόπου με τον οποίο διατηρούνται 

οι ΔΠΤ, καθώς και για την θεραπεία σε άτομα που αναφέρουν προβλήματα 

διατροφής και σε ασθενείς που έχουν διαγνωσθεί με ΔΠΤ.  

 

Θεωρητικές προεκτάσεις  

Ο εντοπισμός της ΔΣΣΕ σε μη-κλινικό πληθυσμό έχει σημαντικές θεωρητικές 

προεκτάσεις στα πλαίσια της συνεισφοράς του στα θεωρητικά μοντέλα κατανόησης 

της λειτουργίας της ανθρώπινης σκέψης. Σύμφωνα με τον Beck (1967), ο άνθρωπος 

σχηματίζει κανόνες για το πώς λειτουργεί ο κόσμος γύρω του από τα πρώτα στάδια 

της ζωής του και η ψυχική του υγεία βασίζεται στον τρόπο με τον οποίο σκέφτεται, 

βλέπει και κρίνει τον εαυτό του και τις δυνατότητες του. Όταν ο τρόπος σκέψης ενός 

ανθρώπου είναι αρνητικός, τότε είναι πιθανόν να εκλυθούν ψυχολογικές διαταραχές. 

Ο εντοπισμός των μηχανισμών της σκέψης και των παρεκκλίσεών της αναφορικά με 

το βάρος, το σχήμα του σώματος και το φαγητό σε υγιή άτομα, μπορεί να συμβάλλει 

στην κατανόηση των πιθανών μηχανισμών που εμπλέκονται στα άτομα που είναι 

ευάλωτα στην εκδήλωση των ΔΠΤ.  

Τα αποτελέσματα της παρούσας έρευνας παρέχουν εμπειρική υποστήριξη στα 

υπάρχοντα γνωσιακά-συμπεριφορικά μοντέλα διατήρησης των ΔΠΤ, τα οποία 

υποστηρίζουν ότι οι γνωσιακές διαστρεβλώσεις διαδραματίζουν διατηρητικό ρόλο 

στις ΔΠΤ (Bruch, 1962; Cash & Deagle, 1997; Fairburn et al., 1999; Garner & Bemis, 

1982; Mizes, 1992; Mizes & Christiano,1995; Ruderman, 1985; Williamson, Muller, 

Reas, & Thaw, 1999).Ο εντοπισμός της ΔΣΣΕ στον κλινικό πληθυσμό συμβάλλει σε 

μία πιο ολοκληρωμένη κατανόηση του τρόπου με τον οποίο οι ασθενείς με ΔΠΤ 

επεξεργάζονται τη σκέψη ότι τρώνε ένα παχυντικό φαγητό και των επιδράσεων που 

έχει η σκέψη αυτή στις σκέψεις, τα συναισθήματα και τη συμπεριφορά τους.  
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Τα αποτελέσματα της έρευνας καταδεικνύουν και προσθέτουν έναν επιπλέον 

μηχανισμό διατήρησης των ΔΠΤ, τη ΔΣΣΕ, η οποία οδηγεί μία ασθενή με ΔΠΤ που 

σκέφτεται ότι τρώει ένα παχυντικό φαγητό να αισθάνεται σαν να το έχει φάει στην 

πραγματικότητα, να αισθάνεται ότι έχει πάρει βάρος, ότι είναι παχύτερη, ότι έχει 

αλλάξει το σχήμα του σώματός της, ότι είναι ανήθικη, με αποτέλεσμα οι επιδράσεις 

αυτές να εντείνουν τα συνολικά επίπεδα της κατάθλιψής της. Για τους λόγους αυτούς, 

είναι σημαντικό να ενταχθεί η λειτουργία της διαστρέβλωσης ΔΣΣΕ και οι επιδράσεις 

της, στη σκέψη, τη συμπεριφορά και τα συναισθήματα των ασθενών με ΔΠΤ στα 

σύγχρονα γνωσιακά-συμπεριφορικά μοντέλα των ΔΠΤ. Η ΔΣΣΕ είναι πιθανόν να 

αποτελεί έναν επιπλέον διατηρητικό μηχανισμό στις ΔΠΤ και ο εντοπισμός της έχει 

σημαντικές ερευνητικές προεκτάσεις. 

 

Ερευνητικές προεκτάσεις  

Το εύρημα ότι η ΔΣΣΕ εμφανίζεται κυρίως στα άτομα που έχουν ενασχόληση 

με το σχήμα και με το βάρος του σώματός τους και που τείνουν να συγχέουν τη 

σημαντικότητα μίας σκέψης με μία πράξη, σηματοδοτεί την ανάγκη διεκπεραίωσης 

περαιτέρω ερευνητικών μελετών σε άτομα με τα χαρακτηριστικά αυτά, τα οποία 

ενδέχεται να είναι ευπαθή στην εμφάνιση ΔΠΤ. Θεωρούμε σημαντική τη 

διεκπεραίωση επιδημιολογικών ερευνών οι οποίες θα διερευνήσουν τη ΔΣΣΕ σε 

μεγαλύτερο δείγμα του γενικού πληθυσμού, το οποίο δεν θα αποτελείται 

αποκλειστικά από φοιτητές. 

Είναι σημαντικό η ΔΣΣΕ να διερευνηθεί πειραματικά σε μεγαλύτερο 

πληθυσμό ασθενών με ψυχογενή ανορεξία και ψυχογενή βουλιμία, καθώς και σε 

διαφορετικές χρονικές φάσεις της διαταραχής τους, προκειμένου να διεξαχθούν 

συμπεράσματα ως προς το αν η ΔΣΣΕ εκλύεται ταυτόχρονα ή έπεται της εμφάνισης 

της διατροφικής διαταραχής. Η έρευνα της ΔΣΣΕ σε μεγαλύτερο πληθυσμό ασθενών 

με ΔΠΤ θα συμβάλλει σε μία πιο ολοκληρωμένη κατανόηση της σημαντικής σχέσης 

της ΔΣΣΕ με την κατάθλιψη και θα αποσαφηνίσει τον ειδικό ρόλο των διορθωτικών 

συμπεριφορών ή των νοητικών διεργασιών εξουδετέρωσης στη διατήρηση της ΔΣΣΕ. 

Η εμφάνιση της ΔΣΣΕ στον κλινικό πληθυσμό καθιστά αναγκαίες τις περαιτέρω 

έρευνες στις γνωσιακές διαστρεβλώσεις σε δείγματα ασθενών που δεν έχουν 

ανταποκριθεί στις τρέχουσες θεραπείες (Wilson & Fairburn, 2002) προκειμένου να 

διαλευκανθεί και ο ρόλος των άγνωστων μέχρι στιγμής γνωσιακών διαστρεβλώσεων 

στη μη θεραπευτική τους ανταπόκριση.  
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Ψυχοθεραπευτικές προεκτάσεις  

Οι μελλοντικές παρεμβάσεις πρόληψης και τα εκπαιδευτικά προγράμματα 

ενημέρωσης για τις ΔΠΤ είναι σημαντικό να συμπεριλάβουν στις εφαρμογές τους το 

ρόλο της ΔΣΣΕ στα προβλήματα διατροφής που αντιμετωπίζουν οι έφηβες και οι 

νεαρές ενήλικες γυναίκες. Θεωρούμε ιδιαίτερα σημαντική τη διεκπεραίωση 

μελλοντικών προληπτικών δοκιμασιών που θα εντοπίσουν γυναίκες νεαρής ηλικίας 

με υψηλές μετρήσεις της ΔΣΣΕ, με τάσεις ενασχόλησης με το σχήμα και με το βάρος 

του σώματός τους και με τάσεις να συγχέουν τις σκέψεις με  τις πράξεις τους και οι 

οποίες θα εφαρμόσουν βραχείας διάρκειας εκπαιδευτικές παρεμβάσεις με στόχο να 

μειώσουν την πιθανότητα εμφάνισης ΔΠΤ. Η έρευνα των Zucker και συν. (2002) σε 

υγιή  άτομα με προδιάθεση στην «σύντηξη σκέψης πράξης» είναι διαφωτιστική και 

προσδίδει το έδαφος για περαιτέρω μελέτες πρόληψης, καθ’ ότι τα αποτελέσματά της 

καταδεικνύουν ότι μία βραχεία και απλή εκπαιδευτική παρέμβαση μπορεί να μειώσει 

την έκταση της ΣΣΠ, το άγχος και την ώθηση για την εξουδετέρωσή της. 

Τα ευρήματα της παρούσας έρευνας έχουν προεκτάσεις για την εκπαίδευση 

και την κλινική εποπτεία των επαγγελματιών ψυχικής υγείας, προσφέροντάς τους ένα 

πληρέστερο θεωρητικό πλαίσιο κατανόησης των μηχανισμών διατήρησης των ΔΠΤ. 

Η ικανότητα των θεραπευτών να εντοπίσουν και να αξιολογήσουν την έκταση της 

ΔΣΣΕ σε ασθενείς με ΔΠΤ μπορεί να αποδειχθεί ιδιαίτερα βοηθητική στην 

αποτελεσματικότητα των θεραπευτικών παρεμβάσεων που χρησιμοποιούν.  

Οι θεραπευτικές παρεμβάσεις που θα αναδομήσουν τη ΔΣΣΕ μπορεί να 

αποβούν ιδιαίτερα αποτελεσματικές στη μείωση της διατροφικής ψυχοπαθολογίας 

των ασθενών με ΔΠΤ αλλά και στη μείωση της κατάθλιψης την οποία η ΔΣΣΕ 

πιθανώς επιτείνει. Οι θεραπευτικές τεχνικές τροποποίησης της ΔΣΣΕ θα πρέπει να 

εφαρμόζονται ιδιαίτερα στις ασθενείς εκείνες όπου η ΔΣΣΕ αποτελεί εμπόδιο στη 

μείωση της ψυχοπαθολογίας τους. Η στενή σχέση ανάμεσα στη ΔΣΣΕ και την 

κατάθλιψη σηματοδοτεί τη σημαντικότητα της αξιολόγησης και της παρακολούθησης 

της κατάθλιψης στα πλαίσια της θεραπείας των ασθενών με ΔΠΤ, τα επίπεδα της 

οποίας επηρεάζονται σημαντικά από την έκταση ΔΣΣΕ. Οι διαφορές των επιδράσεων 

της ΔΣΣΕ σε ασθενείς με ψυχογενή βουλιμία και σε ασθενείς με ψυχογενή ανορεξία 

σηματοδοτεί την ανάγκη διαφοροποίησης των θεραπευτικών τεχνικών αναδόμησης 

της ΔΣΣΕ ανάμεσα στις δύο κλινικές ομάδες, λόγω των διαφορετικών μηχανισμών 

μέσα από τους οποίους η ΔΣΣΕ λειτουργεί στην κάθε διαταραχή.  
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Στα πλαίσια της γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας, η θεραπεία είναι 

σημαντικό να επικεντρωθεί στην αλλαγή του δυσπροσαρμοστικού τρόπου 

επεξεργασίας των πληροφοριών που σχετίζονται με το φαγητό (Radomsky et al., 

2002). Ένας σημαντικός στόχος στη μείωση της ΔΣΣΕ είναι η τροποποίηση της 

ηθικής της διάστασης, η οποία αποτέλεσε την ισχυρότερη επίδραση της σκέψης ότι οι 

ασθενείς τρώνε ένα απαγορευμένο φαγητό και ήταν ιδιαίτερα ανθεκτική σε 

διορθωτικές συμπεριφορές και σε νοητικές διεργασίες εξουδετέρωσης. Είναι πιθανόν 

η αίσθηση ότι ένα άτομο διαπράττει ηθικό λάθος μέσα από τη σκέψη ότι τρώει ένα 

παχυντικό φαγητό, να απορρέει από βαθιά ριζωμένες νοητικές δομές που σχετίζονται 

με τις βαθύτερες ηθικές του αξίες και ως εκ τούτου οι δομές αυτές να είναι 

ανθεκτικές στην αλλαγή. Ένας παράγοντας προδιάθεσης θα μπορούσε να είναι τα 

βαθιά ριζωμένα και ισχυρά συστήματα πίστεων και συμπεριφορών που η ασθενής 

έχει ενστερνιστεί στην παιδική της ηλικία μέσα από την επαφή της με φιγούρες 

αυθεντίας (π.χ. αυστηροί υπερ-εγωτικοί γονείς, δάσκαλοι), όπως είναι η 

θρησκευτικότητα και η υπευθυνότητα που έχει διαπιστωθεί ότι επιτείνουν την ηθική 

ερμηνεία που αποδίδει ένα άτομο στις σκέψεις του (Rassin & Koster, 2003; 

Salkovskis, 1985) Είναι σημαντικό τα βαθύτερα αυτά σχήματα να εντοπιστούν στα 

πλαίσια της θεραπείας και να αποτελέσουν έναν από τους θεραπευτικούς στόχους.  

Οι Freeston, Rheuame, και Ladouceur (1996) έχουν επισημάνει τη χρήση 

συμπεριφορικών πειραμάτων στην τροποποίηση της «ΣΣΠ-πιθανότητας» με τη 

χρήση τεχνικών νοητικής έκθεσης στη σκέψη. π.χ. ο θεραπευτής ζητάει από τον 

ασθενή να σκεφτεί έντονα τη σκέψη του για ένα γεγονός το οποίο ωστόσο έχει 

χαμηλό βαθμό απειλής, ενώ στη συνέχεια του υποδεικνύει ότι οι συνέπειες που 

φαντάστηκε, δεν έλαβαν χώρα, άρα οι σκέψεις του δεν έχουν τη δύναμη που φοβάται 

ότι έχουν. Η θεραπευτική αυτή άσκηση επαναλαμβάνεται, προτρέποντας τον ασθενή 

να σκεφτεί απειλητικότερα θέματα σταδιακά. Οι Whittal και McLean (2002) 

προτείνουν τη χρήση της φασματικής σκέψης αναφορικά με την τροποποίηση των 

ηθικών νοηματοδοτήσεων στις αρνητικές σκέψεις. Η εξάσκηση στη φασματική 

σκέψη θα μπορούσε να εφαρμοστεί σε ασθενείς με ΔΠΤ που εμφανίζουν υψηλά 

επίπεδα της ΔΣΣΕ, και να εξειδικευτούν αποκλειστικά στην ηθική νοηματοδότηση 

της σκέψης ότι η ασθενής καταναλώνει ένα παχυντικό ή απαγορευμένο φαγητό.  

Στα πλαίσια της γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας, είναι σημαντικό η 

θεραπευόμενη να αρχίζει να κατανοεί και να συσχετίζει τη ΔΣΣΕ με τα καθημερινά 

επίπεδα του άγχους, της ενοχής και της δυσαρέσκειας με το σώμα της προκειμένου να 
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κατανοήσει τον μηχανισμό της σκέψης της και να μπορέσει να τον αλλάξει. 

Ειδικότερα στις ασθενείς με ανορεξία, η ανύψωση της αίσθησης του ελέγχου μέσω 

της ΔΣΣΕ σηματοδοτεί την ανάγκη συστηματικής αναδόμησης των πεποιθήσεών 

τους αναφορικά με την ανάγκη τους για έλεγχο, που θα συμβάλλει στη μείωση της 

ΔΣΣΕ και στη συνολική τους διατροφική ψυχοπαθολογία. Είναι πιθανόν η ώθηση 

των ασθενών με ΔΠΤ να ελέγξουν το σχήμα και το βάρος του σώματός τους ή να 

εκτελέσουν άλλες νοητικές διεργασίες ή τελετουργικές πράξεις ως απάντηση στην 

ενεργοποίηση της ΔΣΣΕ, να μειωθεί αυθόρμητα αν παρεμποδιστεί η εκτέλεσή τους, 

σύμφωνα με την αποτελεσματικότητα των συμπεριφορικών τεχνικών σε 

προηγούμενες έρευνες (De Silva et al., 2003; Rachman et al., 1976; Rachman et al., 

1996).  

Στα πλαίσια των μελετών αποτελεσματικότητας που επισημαίνουν ότι το 

υπολειπόμενο επίπεδο της ενασχόλησης με το σχήμα και με το βάρος του σώματος 

κατά τη λήξη μίας επιτυχημένης και αποτελεσματικής θεραπείας μπορεί να 

προβλέψει την υποτροπή της ασθενούς (Farrell, Shafran, & Lee, 2004), ενδέχεται σε 

ορισμένες ασθενείς με ΔΠΤ που εμφανίζουν υψηλή ΔΣΣΕ, η θεραπευτική  

αναδόμηση της διαστρέβλωσης να συμβάλλει στη μείωση των επιπέδων της 

διατροφικής τους ψυχοπαθολογίας και στην πρόληψη της πιθανής υποτροπής τους. 

 

 

Περιορισμοί της έρευνας 

 

Ορισμένοι περιορισμοί θα πρέπει να ληφθούν υπ’ όψιν κατά την αξιολόγηση των 

ευρημάτων της παρούσας έρευνας. Η χρήση στατιστικών αναλύσεων συσχέτισης 

ανάμεσα στη ΔΣΣΕ και στις υπόλοιπες μεταβλητές που μελετήθηκε, δεν επέτρεψε την 

εξαγωγή σαφών συμπερασμάτων αναφορικά με σχέσεις αιτιότητας ανάμεσα στις 

μεταβλητές. Μελλοντικές έρευνες που θα χρησιμοποιήσουν διαχρονικό ερευνητικό 

σχεδιασμό θα συμβάλλουν στον αποσαφηνισμό των αιτιωδών σχέσεων ανάμεσα στη 

ΔΣΣΕ και στις υπόλοιπες μεταβλητές.  

Επίσης, στην έρευνα συμμετείχαν σημαντικά περισσότερες γυναίκες από άνδρες. 

Αν και οι ΔΠΤ πλήττουν κατά 90% τον γυναικείο πληθυσμό, ωστόσο τα κρούσματά τους 

στον ανδρικό πληθυσμό τείνουν να αυξάνονται με τον χρόνο (Braun et al., 1999; 

Lewinsohn et al., 2002) και για τον λόγο αυτόν κρίνεται αναγκαία η περαιτέρω 

διερεύνηση της ΔΣΣΕ στον ανδρικό πληθυσμό. Επιπροσθέτως έγινε χρήση φοιτητικού 
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δείγματος στην πρώτη έρευνα, ενώ δεν χρησιμοποιήθηκε μεγάλο και τυχαία επιλεγμένο 

δείγμα του γενικού πληθυσμού.  

Επίσης οι πειραματικές μετρήσεις των μεταβλητών βασίστηκαν στη χρήση 

αναλογικών κλιμάκων καθώς επιζητήθηκε μία άμεσα καταγραφή των επιδράσεων της 

πειραματικής διαδικασίας. Ωστόσο, είναι πιθανόν οι υποκειμενικές αξιολογήσεις των 

ασθενών να μη είχαν την απαιτούμενη αξιοπιστία που θα είχε η χρήση σταθμισμένων 

ερωτηματολογίων αυτοαναφοράς.  

Η μεθοδολογία της πειραματικής έρευνας δεν επέτρεψε τον αποσαφηνισμό 

του ερεθίσματος που ήταν υπεύθυνο για την έκλυση της ΔΣΣΕ. Θα μπορούσε για 

παράδειγμα η ΔΣΣΕ να εκλύθηκε λόγω του ότι οι ασθενείς έγραψαν την πρόταση ότι 

τρώνε ένα παχυντικό φαγητό, ή λόγω της νοητικής εικόνας ότι τρώνε ένα παχυντικό 

φαγητό, ή λόγω των αυτόματων σκέψεων που ενδεχομένως εκλύθηκαν ότι θα χάσουν 

τον έλεγχο.  

Επίσης, η έκλυση της ΔΣΣΕ σε αυστηρά πειραματικά πλαίσια ενδεχομένως 

απείλησε την αίσθηση ιδιωτικότητας των ασθενών και πιθανώς μείωσε τις 

συμπεριφορές ελέγχου του βάρους και τους σχήματος του σώματος μετά την έκλυση 

της ΔΣΣΕ και ενίσχυσε την επιλογή νοητικών διεργασιών εξουδετέρωσης.  

Επιπροσθέτως στο χρόνο που μελετήθηκαν οι επιδράσεις της 

διόρθωσης/εξουδετέρωσης, δεν συμπεριλήφθηκε ομάδα ελέγχου προκειμένου να 

αποκλειστούν οι επιδράσεις της αυθόρμητης μείωσης της ώθησης για ψυχαναγκασμό. 

Η ώθηση για ψυχαναγκασμό σύμφωνα με προηγούμενες έρευνες τείνει να μειώνεται 

φυσικά με τον χρόνο, ανεξάρτητα με το αν μία ψυχαναγκαστική συμπεριφορά 

εκτελείται ή όχι (Rachman, de Silva, & Roper, 1976; Rachman et al., 1996). Κρίνεται 

σημαντικό οι μελλοντικές πειραματικές μελέτες της ΔΣΣΕ να συμπεριλάβουν ομάδα 

ελέγχου στη διερεύνηση των επιδράσεων των συμπεριφορών ελέγχου και νοητικής 

εξουδετέρωσης.   
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Προτάσεις για μελλοντικές έρευνες 

 

Η εξέταση της αξιοπιστίας δοκιμασίας–επαναδοκιμασίας της κλίμακας 

Διάχυσης Σκέψης και Σωματικής Εικόνας σε μεγαλύτερο δείγμα του ελληνικού 

πληθυσμού θα μπορούσε να αποτελέσει ένα επόμενο ερευνητικό βήμα στις 

μελλοντικές μελέτες. Η συγκεκριμένη κλίμακα μετρά την έκταση της ΔΣΣΕ ενώ 

μπορεί και προβλέπει ικανοποιητικά την έκταση της διατροφικής ψυχοπαθολογίας 

ενός ατόμου και μέχρι στιγμής οι ψυχομετρικές της ιδιότητες είναι ικανοποιητικές. Οι 

μελλοντικές έρευνες που θα εξετάσουν τις ψυχομετρικές της ιδιότητες θα 

ενδυναμώσουν τη χρήση της σε έρευνες της ΔΣΣΕ σε μεγαλύτερα κλινικά δείγματα.  

Θα ήταν επίσης ενδιαφέρον η Κλίμακα Διάχυσης Σκέψης και Σωματικής 

Εικόνας να προσαρμοστεί σε μορφή δομημένης κλινικής συνέντευξης προκειμένου 

να αποτελέσει ένα αξιόπιστο και έγκυρο ψυχομετρικό εργαλείο που θα 

χρησιμοποιείται στην κλινική πράξη και θα προσφέρει μεγάλο εύρος πληροφοριών 

για την φύση και την έκταση της ΔΣΣΕ σε ασθενείς με ΔΠΤ. 

Οι μελλοντικές μελέτες θα ήταν ενδιαφέρον να διερευνήσουν τις 

χαρακτηριολογικές συνιστώσες της ΔΣΣΕ, π.χ. τα ιδεοψυναγκασικά χαρακτηριστικά 

του ατόμου, όπως είναι η σχολαστικότητα και η ακαμψία σε θέματα ηθικής, ο 

νοητικός έλεγχος ή τα αγχώδη χαρακτηριστικά της προσωπικότητας. Η συσχέτιση 

ανάμεσα στο δείκτη σωματικής μάζας και τη ΔΣΣΕ θα μπορούσε να διερευνηθεί 

περαιτέρω σε άτομα που είναι παχύσαρκα ή που εμφανίζουν ΔΚΕΥ, τα οποία 

αποτελούν σήμερα αυξανόμενους πληθυσμούς.  Μελλοντικά πειράματα που θα 

εξετάσουν τον ρόλο της ΔΣΣΕ στην προσοχή, την νόηση και τη μνήμη μπορούν να 

προσφέρουν λεπτομερείς πληροφορίες σχετικά με τους τρόπους με τους οποίους οι 

ασθενείς με ΔΠΤ επεξεργάζονται διαφορετικούς τύπους πληροφοριών στην 

καθημερινότητά τους.  

Στην παρούσα έρευνα διερευνήθηκε το κατά πόσο η σκέψη ενός ατόμου ότι 

τρώει ένα παχυντικό ή απαγορευμένο φαγητό επιδρά αρνητικά στον ψυχισμό του και 

στη συμπεριφορά του. Θα μπορούσε μελλοντικά να διεξαχθεί σε ασθενείς με ΔΠΤ 

ένα πείραμα με παρόμοια μεθοδολογία με την παρούσα, στο οποίο θα συγκριθεί η 

φύση και η έκταση της ΔΣΣΕ ανάμεσα σε μία ομάδα που θα σκεφτεί ότι τρώει ένα 

απαγορευμένο φαγητό και σε μία δεύτερη ομάδα που θα κληθεί να καταναλώσει το 

φαγητό που θεωρεί παχυντικό ή απαγορευμένο.  
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Η επανάληψη της πειραματικής έκλυσης της ΔΣΣΕ σε μεγαλύτερο δείγμα 

ασθενών με ψυχογενή ανορεξία και ψυχογενή βουλιμία θα συμβάλλει στον 

αποσαφηνισμό των συσχετίσεων του άγχους και της ενοχής με τις ειδικές διαστάσεις 

της ΔΣΣΕ. Αν δηλαδή το άγχος εκλύεται λόγω της αίσθησης ότι το άτομο έχει πάρει 

βάρος, ότι έχει αλλάξει το σχήμα του σώματός του και αισθάνεται παχύτερο, ενώ η 

ενοχή εκλύεται λόγω των ηθικών  ερμηνειών που το άτομο αποδίδει στη σκέψη ότι 

τρώει. Η επανάληψη της πειραματικής διαδικασίας θα αποσαφηνίσει και τον ειδικό 

ρόλο της διόρθωσης/εξουδετέρωσης στη διατήρηση της ΔΣΣΕ αποσαφηνίζοντας το 

αν οι ασθενείς με ΔΠΤ επιλέγουν συχνότερα διορθωτικές συμπεριφορές ή νοητικές 

διεργασίες εξουδετέρωσης, αν η επιλογή της μεθόδου διόρθωσης/εξουδετέρωσης 

διαφοροποιείται ανάμεσα σε ασθενείς με ανορεξία και βουλιμία, αν η 

διόρθωση/εξουδετέρωση στοχεύει ειδικότερα στη μείωση του άγχους, της ενοχής ή 

της δυσαρέσκειας με το σώμα και αν ο στόχος της διόρθωσης/εξουδετέρωσης 

διαφοροποιείται ανάμεσα στις δύο κλινικές ομάδες. Για παράδειγμα οι Rassin και 

συν. (2000) υποστηρίζουν ότι η διαστρέβλωση «ΣΣΠ-πιθανότητα» («αν σκεφτώ κάτι 

τότε αυτό είναι πιθανότερο να συμβεί στην πραγματικότητα») πιθανόν οδηγεί σε 

ψυχαναγκαστικές συμπεριφορές ή σε συμπεριφορές αποφυγής ως μία προσπάθεια 

του ατόμου να προλάβει τις αρνητικές συνέπειες της σκέψης. Αντίθετα, η «ΣΣΠ-

ηθική» πιθανώς εκλύει μηχανισμούς καταπίεσης της ανεπιθύμητης σκέψης. Η 

πειραματική διερεύνηση και ο αποσαφηνισμός των μηχανισμών αυτών που 

σχετίζονται με τη ΔΣΣΕ θα συμβάλλει στην κατανόηση του ειδικού τρόπου με τον 

οποίο οι διορθωτικές συμπεριφορές και οι νοητικές διεργασίες εξουδετέρωσης που 

απορρέουν από τη ΔΣΣΕ διατηρούν τα συμπτώματα ΔΠΤ.  

Είναι σημαντικό οι μελλοντικές κλινικές δοκιμασίες να συγκρίνουν την 

αποτελεσματικότητα διαφορετικών θεραπευτικών παρεμβάσεων στη μείωση της 

ΔΣΣΕ και να συμπεριλάβουν ομάδες ελέγχου καθώς και συνεδρίες παρακολούθησης 

μέσα στο χρόνο. Ενδέχεται π.χ. η έκθεση ενός ατόμου στο ηθικό λάθος το οποίο 

αισθάνεται ότι έχει διαπράξει μέσα από τη σκέψη του και η παρεμπόδιση των 

συμπεριφορών διόρθωσης ή των νοητικών διεργασιών εξουδετέρωσης να είναι 

αποτελεσματικές στη μείωση της ΔΣΣΕ. Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, η έκθεση στις 

σκέψεις και ο τερματισμός της αποφυγής ή της καταπίεσής τους μπορεί να επιφέρει 

θεραπευτική βελτίωση (Wilson, 1999). Θα ήταν ενδιαφέρον οι συμπεριφορικές 

παρεμβάσεις της ΔΣΣΕ να συγκριθούν με γνωσιακές τεχνικές αναδόμησης της 

σημαντικότητας που αποδίδει ένα άτομο στις σκέψεις του.  
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Οι μελλοντικές έρευνες θα μπορούσαν να διαπιστώσουν αν η εμφάνιση της 

ΔΣΣΕ σε ασθενείς με ΔΠΤ αποτελεί παράγοντα αρνητικής πρόγνωσης της 

διαταραχής και χαμηλής θεραπευτικής απαντητικότητας.  
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Συμπεράσματα 

 
Οι ΔΠΤ αποτελούν ένα από τα συχνότερα ψυχιατρικά προβλήματα που 

αντιμετωπίζουν οι έφηβες και οι νεαρές γυναίκες σήμερα και η εκδήλωσή τους 

χαρακτηρίζεται από χρονιότητα, υψηλά ποσοστά υποτροπών και θνησιμότητα. Τα 

σύγχρονα επιδημιολογικά φανερώνουν ότι oι ΔΠΤ αποτελούν ένα ραγδαία 

αυξανόμενο φαινόμενο, το οποίο πλέον διαπερνά τα στενά πολιτισμικά όρια του 

Δυτικού πολιτισμού. Οι ΔΠΤ χαρακτηρίζονται από μία σειρά δυσπροσαρμοστικών 

στάσεων και πεποιθήσεων που σχετίζονται με το φαγητό, με το σχήμα και με το 

βάρος του σώματος. Τα σύγχρονα αιτιολογικά μοντέλα των ΔΠΤ στην προσπάθειά 

τους να εξηγήσουν τους προδιαθεσικούς και τους διατηρητικούς μηχανισμούς που 

εμπλέκονται στις ΔΠΤ, επισημαίνουν τον ειδικό ρόλο και τη συμβολή μίας σειράς 

κοινωνικών, οικογενειακών, γνωσιακών, ασυνείδητων, βιολογικών και γενετικών 

μηχανισμών. Από τις βασικές θεωρητικές προσεγγίσεις στις ΔΠΤ, απορρέουν μία 

σειρά θεραπευτικών παρεμβάσεων οι οποίες έχουν εφαρμοστεί στην θεραπεία τους. 

Τα τελευταία 25 χρόνια, η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία έχει θεωρηθεί  

μία εδραιωμένη μέθοδος, με έντονη εμπειρική υποστήριξη για τη θεραπεία των ΔΠΤ 

(Stunkard, 1997). Οι έρευνες αποτελεσματικότητας επισημαίνουν ότι η συγκεκριμένη 

θεραπεία είναι αποτελεσματικότερη από άλλες θεραπείες, ειδικά στη ψυχογενή 

βουλιμία, όπου θεωρείται μία από τις εντατικότερα ερευνημένες και 

αποτελεσματικότερες παρεμβάσεις όλου του φάσματος της γνωσιακής-

συμπεριφορικής θεραπείας για τις ενήλικες κλινικές διαταραχές (American 

Psychiatric Association, 2000). Κεντρικός στόχος στη γνωσιακή-συμπεριφορική 

θεραπεία είναι η αλλαγή του τρόπου σκέψης των ασθενών, ο οποίος σύμφωνα με 

αυτήν, επιτελεί κεντρικό ρόλο στη διατήρηση των ψυχικών διαταραχών. Ειδικότερα ο 

ρόλος των γνωσιακών διαστρεβλώσεων θεωρείται βασικός στη διατήρηση των ΔΠΤ 

και η μείωσή τους στα πλαίσια της γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας οδηγεί 

στην καλυτέρευση των κλινικών συμπτωμάτων που παρουσιάζουν οι ασθενείς. Ενώ 

οι έρευνες στις ΔΠΤ αυξάνονται, οι ΔΠΤ δεν έχουν μειωθεί. Η διεξαγωγή 

συνεχόμενων ερευνών που συμβάλλουν στην κατανόηση των ψυχολογικών 

μηχανισμών που μετέχουν στη διατήρηση των ΔΠΤ, θεωρείται σημαντική 

προκειμένου να εδραιωθούν νέες και αποτελεσματικές προληπτικές και θεραπευτικές 

παρεμβάσεις.  
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Η παρούσα διατριβή είχε στόχο να συνεισφέρει στην κατανόηση του τρόπου 

με τον οποίον τα άτομα με προβλήματα διατροφής νοηματοδοτούν τη σκέψη ότι 

τρώνε ένα παχυντικό φαγητό και τις περαιτέρω επιδράσεις του στη σκέψη, το 

συναίσθημα και τη συμπεριφορά τους. Διερευνήθηκε η γνωσιακή διαστρέβλωση, 

«Διάχυση Σκέψης και Σωματικής Εικόνας» (“Thought Shape Fusion”, Shafran et al., 

1999), η οποία εκλύεται όταν ένα άτομο σκέφτεται ότι τρώει μία παχυντική ή 

απαγορευμένη τροφή, με αποτέλεσμα να ενεργοποιείται: (1) η αίσθηση ότι αυξήθηκε 

το βάρος του, (2) η αίσθηση ότι μεγάλωσαν οι σωματικές του διαστάσεις, (3) η 

αντίληψη ότι διέπραξε ηθικό λάθος και, (4) η αίσθηση ότι είναι παχύτερο, επειδή 

σκέφτηκε ότι τρώει.  

Μέσα από τα ερευνητικά ερωτήματα, διερευνήθηκε η εμφάνιση της ΔΣΣΕ σε 

μη-κλινικό δείγμα και σε δείγμα ασθενών που είχαν διάγνωση ψυχογενούς βουλιμίας 

ή ψυχογενούς ανορεξίας, η σχέση της ΔΣΣΕ με τη διατροφική ψυχοπαθολογία, το 

δείκτη σωματικής μάζας, τον ιδεοψυχαναγκασμό, τη γνωσιακή διαστρέβλωση 

«Σύντηξη Σκέψης Πράξης» (“Thought Action Fusion”, Rachman, 1993; Shafran, 

Thondarson, & Rachman 1996) και την κατάθλιψη. Επιπροσθέτως η πειραματική 

έκλυση της ΔΣΣΕ σε κλινικό δείγμα ασθενών που είχαν διαγνωστεί με ΔΠΤ επέτρεψε 

την περαιτέρω διερεύνηση της φύσης, της εκδήλωσης και των επιπτώσεών της στη 

σκέψη, τα συναισθήματα και τη συμπεριφορά τους. Η πειραματική μελέτη της ΔΣΣΕ 

σε δείγμα ασθενών με ψυχογενή βουλιμία διερευνήθηκε για πρώτη φορά στη διεθνή 

βιβλιογραφία. Η επιλογή δείγματος ασθενών με ψυχογενή βουλιμία και δείγματος 

ασθενών με ψυχογενή ανορεξία, επέτρεψε τη διερεύνηση των ομοιοτήτων και των 

διαφορών της εκδήλωσης της ΔΣΣΕ ανάμεσα στις δύο κλινικές ομάδες.  

Τα αποτελέσματα καταδεικνύουν ότι η γνωσιακή διαστρέβλωση ΔΣΣΕ είναι 

μία υπαρκτή διαστρέβλωση που εμφανίζεται σε ήπιο βαθμό σε μη-κλινικό πληθυσμό 

και σε υψηλό βαθμό σε κλινικό πληθυσμό. Η εμφάνισή της, όπως άλλωστε κάθε 

κλινικό χαρακτηριστικό, είναι φασματική και δεν εντοπίζεται σε αυστηρά και 

περιχαρακωμένα όρια ανάμεσα στην φυσιολογικότητα και την ψυχοπαθολογία. Στο 

γενικό πληθυσμό, τα άτομα που έχουν ενασχόληση με το βάρος, με το σχήμα του 

σώματός τους, με το φαγητό και με τον περιορισμό και που παράλληλα έχουν την 

τάση να ταυτίζουν τις σκέψεις τους με τις πράξεις τους ή να τις θεωρούν ηθικά 

ισότιμες, είναι πιθανότερο να εμφανίζουν τη ΔΣΣΕ. Στο βαθμό που το άτομο 

αναπτύσσει μεγαλύτερη διατροφική ψυχοπαθολογία, είναι πιθανόν η «σύντηξη 

σκέψης πράξης» να μετασχηματίζεται σε «διάχυση σκέψης και σωματικής εικόνας» 
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και να εξειδικεύεται ως γνωσιακός μηχανισμός στην επεξεργασία της 

σημαντικότητας των σκέψεων που σχετίζονται αποκλειστικά με το φαγητό.  

Η έκτασή της ΔΣΣΕ σε ασθενείς με ΔΠΤ συναρτάται από την έκταση της 

διατροφικής τους ψυχοπαθολογίας, του δείκτη σωματικής μάζας, του 

ιδεοψυχαναγκασμού και κυρίως της κατάθλιψης, η οποία σχετίζεται περισσότερο και 

προβλέπει ικανότερα τη ΔΣΣΕ. Η κατάθλιψη επιτείνεται μέσα από τη ΔΣΣΕ, πιθανώς 

διότι μέσα από τη ΔΣΣΕ η ασθενής νιώθει σαν να έχει  φάει στην πραγματικότητα, 

αισθάνεται παχύτερη, ότι έχει πάρει βάρος, ότι έχει αλλάξει το σχήμα του σώματός 

της και κυρίως αισθάνεται ότι έχει διαπράξει ηθικό λάθος μέσα από τη σκέψη ότι 

τρώει, με αποτέλεσμα να βυθίζεται περισσότερο στην κατάθλιψη.  

Η ηθική νοηματοδότηση της σκέψης αναφορικά με την κατανάλωση ενός 

παχυντικού φαγητού βρίσκεται στο επίκεντρο της ΔΣΣΕ σε ασθενείς με ψυχογενή 

ανορεξία και σε ασθενείς με ψυχογενή βουλιμία. Ωστόσο η αίσθηση πάχους, η 

πιθανότητα πρόσληψης βάρους και αλλαγής του σχήματος του σώματος, σε 

μικρότερο βαθμό, αποτελούν σημαντικές επιδράσεις που ακολουθούν τη σκέψη ότι οι 

ασθενείς τρώνε ένα παχυντικό ή απαγορευμένο φαγητό. 

Ενώ τα επίπεδα της έκτασης της ΔΣΣΕ είναι παρόμοια σε ασθενείς με 

ψυχογενή ανορεξία και σε ασθενείς με ψυχογενή βουλιμία, οι επιδράσεις της είναι 

διαφορετικές. Σε ελεγχόμενες πειραματικές συνθήκες, η ΔΣΣΕ εκλύει υψηλά επίπεδα 

άγχους, ενοχής και δυσαρέσκειας με το σώμα σε ασθενείς με βουλιμία, ενώ σε 

ασθενείς με ανορεξία εκλύει μεγαλύτερα επίπεδα άγχους, αλλά παρόμοια επίπεδα 

ενοχής καθώς και υψηλή αίσθηση ελέγχου απέναντι στο φαγητό.  

Μία πιθανή ερμηνεία είναι ότι το άγχος συνδέεται με έναν φόβο απώλειας 

ελέγχου, ενώ η ενοχή επιτείνει την κατάθλιψη των ασθενών με ΔΠΤ. Συγκεκριμένα, 

σε ασθενείς με βουλιμία το άγχος σχετίζεται περισσότερο με την αίσθηση ότι είναι 

ηθικά λάθος να σκέφτονται ότι τρώνε και αυτό είναι πιθανόν να τις κάνει να 

φοβούνται ότι θα οδηγηθούν σε βουλιμικό επεισόδιο. Η ενοχή των ασθενών με 

βουλιμία και η δυσαρέσκεια με το σώμα τους σχετίζεται με την αίσθηση ότι είναι 

παχύτερες μέσα από τη σκέψη ότι τρώνε κάτι παχυντικό και υποθέτουμε ότι ως 

αποτέλεσμα εντείνεται η κατάθλιψη που βιώνουν. Οι αλλαγές αυτές είναι πιθανόν να 

δημιουργούν το εύφορο έδαφος για την έκλυση ενός βουλιμικού επεισοδίου και την 

ακόλουθη χρήση συμπεριφορών κάθαρσης που θα εγκλωβίσουν τις ασθενείς με 

βουλιμία περαιτέρω στο φαύλο κύκλο βουλιμίας-κάθαρσης και παράλληλα θα 

επιτείνουν την κατάθλιψή τους.  
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Το άγχος σε ασθενείς με ανορεξία σχετίζεται με το πόσο παχύτερες 

αισθάνονται μέσα από τη σκέψη ότι τρώνε ένα παχυντικό φαγητό και θα μπορούσε 

υποθετικά να αντανακλά μία κεντρική απειλή στον αυτοέλεγχό τους. Η ενοχή των 

ασθενών με ανορεξία σχετίζεται με την ηθική αξιολόγηση της σκέψης ότι τρώνε ένα 

παχυντικό φαγητό και ενδέχεται να επιτείνει την κατάθλιψή τους. Οι 

συναισθηματικές αυτές αλλαγές σε ασθενείς με ανορεξία είναι πιθανόν να ενισχύουν 

τη σημαντικότητα του αυτοελέγχου και του περαιτέρω περιορισμού τους απέναντι 

στο φαγητό.  

Μία επιπλέον επίδραση της ΔΣΣΕ στη διατήρηση της διατροφικής 

ψυχοπαθολογίας των ασθενών με ΔΠΤ είναι οι νοητικές διεργασίες εξουδετέρωσης 

και οι διορθωτικές συμπεριφορές ελέγχου τις οποίες κινητοποιεί. Τόσο οι 

συμπεριφορές ελέγχου όσο και οι νοητικές στρατηγικές εξουδετέρωσης της σκέψης 

ότι οι ασθενείς έχουν φάει, πιθανώς ενισχύουν την εμφάνιση της ΔΣΣΕ και διατηρούν 

την κεντρικότητα του βάρους και του σχήματος του σώματός τους στη συνολική τους 

αυτοαξιολόγηση.  

Η όλη διαδικασία της γνωσιακής διαστρέβλωσης ΔΣΣΕ πραγματοποιείται σε 

ένα συναισθηματικό επίπεδο και όχι στα πλαίσια μίας λογικής διεργασίας (Shafran et 

al., 1999), σε συμφωνία με προηγούμενα ευρήματα που φανερώνουν ότι οι 

παραποιήσεις και οι διαταραχές στην εικόνα του σώματος δεν είναι το αποτέλεσμα 

αποτυχιών στην επεξεργασία των αισθητηριακών πληροφοριών, ούτε αντιληπτικών 

διαταραχών, αλλά αντίθετα αντανακλούν τη διαμεσολάβηση μη-αισθητηριακών, 

συναισθηματικών διαδικασιών. 

Με βάση τα ευρήματα της παρούσας έρευνας υποτέθηκε ότι η γνωσιακή 

διαστρέβλωση ΔΣΣΕ είναι πιθανόν να αποτελεί έναν σημαντικό μηχανισμό 

διατήρησης της ψυχογενούς βουλιμίας και της ψυχογενούς ανορεξίας και για τον 

λόγο αυτό ο εντοπισμός της σε μη-κλινικό και σε κλινικό πληθυσμό έχει σημαντικές 

θεωρητικές, ερευνητικές και θεραπευτικές προεκτάσεις. Η παρούσα διατριβή παρείχε 

εμπειρική υποστήριξη στα σύγχρονα γνωσιακά-συμπερφορικά μοντέλα κατανόησης 

των ΔΠΤ προσθέτοντας έναν επιπλέον μηχανισμό διατήρησης των ΔΠΤ, τη ΔΣΣΕ. Οι 

περαιτέρω έρευνες σε μεγαλύτερα δείγματα ασθενών με ΔΠΤ θα μπορέσουν να 

διερευνήσουν σε ποιόν βαθμό η ΔΣΣΕ εκλύεται ταυτόχρονα ή έπεται της εμφάνισης 

της διατροφικής διαταραχής, και θα συμβάλλουν σε μία πιο ολοκληρωμένη 

κατανόηση της σημαντικής σχέσης της διαστρέβλωσης με την κατάθλιψη. Οι 

μελλοντικές θεραπευτικές παρεμβάσεις που θα μπορέσουν να μειώσουν τη ΔΣΣΕ 
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μπορεί να αποβούν ιδιαίτερα αποτελεσματικές στη μείωση της διατροφικής 

ψυχοπαθολογίας των ασθενών με ΔΠΤ που εμφανίζουν υψηλά επίπεδα της 

διαστρέβλωσης και στη μείωση της κατάθλιψης την οποία εκείνη επιτείνει.  

Η παρούσα έρευνα χρησιμοποίησε κλινικό δείγμα ασθενών με ΔΠΤ, ο 

εντοπισμός  του οποίου θεωρείται μία από τις εγγενείς δυσκολίες στη διεξαγωγή των 

σύγχρονων ερευνών στις ΔΠΤ. Τέλος, η παρούσα έρευνα προσπάθησε να καλύψει 

τους περιορισμούς προηγούμενων ερευνών στη ΔΣΣΕ, καθώς χρησιμοποίησε μεγάλο 

δείγμα μη-κλινικού πληθυσμού και μελέτησε για πρώτη φορά στη διεθνή 

βιβλιογραφία μέσα σε πειραματικά πλαίσια τη ΔΣΣΕ σε ασθενείς με ψυχογενή 

βουλιμία. 

Η «διάχυση σκέψης και σωματικής εικόνας» φαίνεται ότι διαδραματίζει 

σημαντικό ρόλο στις ΔΠΤ. Ο ειδικός ρόλος της διαστρέβλωσης αυτής στη 

ψυχοπαθολογία των ΔΠΤ και η συμβολή της στην θεραπεία μένουν να καθοριστούν 

σε μελλοντικές επαρκώς σχεδιασμένες μελέτες.  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Α 

 
ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ ΣΤΗΝ ΕΡΕΥΝΑ 

 

 

 Στόχος αυτής της έρευνας είναι η μελέτη των διατροφικών συνηθειών και των σκέψεων που 
κάνουν οι άνθρωποι σε σχέση με το φαγητό.  Η συμμετοχή σας σε αυτή την έρευνα θα αποτελέσει 
σημαντική συνεισφορά προς αυτόν τον σκοπό.  

Θα σας ζητηθεί να συμπληρώσετε μερικά ερωτηματολόγια, τα οποία χωρίζονται σε 5 μέρη. 
Οι απαντήσεις σας θα καταγραφούν και θα κωδικοποιηθούν. Μπορείτε να διακόψετε τη συμμετοχή 
σας στην έρευνα οποιαδήποτε στιγμή χωρίς καμία κύρωση. Η ειδικός που θα αναλάβει την καταγραφή 
των απαντήσεών σας είναι επαγγελματίας ψυχολόγος, η οποία έχει δεσμευθεί σε ένα κώδικα 
δεοντολογίας που καθορίζει την επαγγελματική της συμπεριφορά για κάθε όψη μίας ερευνητικής 
διαδικασίας, συμπεριλαμβανομένης της διαφύλαξης του απορρήτου.  
 Τα αποτελέσματα αυτής της έρευνας είναι πιθανό να παρουσιαστούν σε επιστημονικά 
συνέδρια ή να δημοσιευθούν σε επιστημονικά έντυπα. Για το σκοπό αυτό, τα δεδομένα θα 
παρουσιάζονται συνολικά ώστε να μην διακυβευτεί κατά κανέναν τρόπο η ανωνυμία σας. Μετά την 
ολοκλήρωση της έρευνας τα δεδομένα θα βρίσκονται στη διάθεσή σας σε περίπτωση που τα ζητήσετε. 
 Για οποιαδήποτε επιπρόσθετη πληροφορία παρακαλώ επικοινωνήστε με την υπεύθυνη της 
έρευνας: 
 
Κωστοπούλου Μυρσίνη  
Ψυχολόγος 
Στρατιωτικού Συνδέσμου 9 
Αθήνα 106 73 
Τηλ. 210- 3627642 
 
Όροι συμμετοχής 
Κατανοώ τον σκοπό της έρευνας και γνωρίζω τα οφέλη και τις πρακτικές απαιτήσεις που 
περιλαμβάνει. 
Κατανοώ ότι είμαι ελεύθερος/η να διακόψω τη συμμετοχή μου οποιαδήποτε στιγμή χωρίς καμία 
κύρωση ή προκατάληψη προς το πρόσωπό μου. 
Κατανοώ πώς  θα διαφυλαχθεί το απόρρητο των πληροφοριών που θα δώσω σε αυτό το ερευνητικό 
έργο. 
Κατανοώ την προσδοκώμενη χρήση των δεδομένων, ιδίως σε ό,τι αφορά τη δημοσίευση και τη 
διάχυση των αποτελεσμάτων. 
 
 
 

Ηλικία: ___    Ύψος (εκατοστά): ___ 
Φύλο (Α/Θ): ___      Βάρος (κιλά): ___ 

 

 

ΣΑΣ ΕΥΧΑΡΙΣΤΟΥΜΕ ΠΟΛΥ ΓΙΑ ΤΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΑΣ 

 
 
 
Υπογραφή 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Β 
 

ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ ΣΤΗΝ ΕΡΕΥΝΑ 
 
1. Σκοπός 
 Στόχος αυτής της έρευνας είναι η μελέτη των διατροφικών συνηθειών και των σκέψεων που 
κάνουν οι άνθρωποι σε σχέση με το φαγητό.  Η συμμετοχή σας σε αυτή την έρευνα θα αποτελέσει 
σημαντική συνεισφορά προς αυτόν τον σκοπό και μπορεί και να συμβάλει στην καλύτερη κατανόηση 
της προσωπικής σας θεραπευτικής δουλειάς. 

 
2. Διαδικασία 
 Αρχικά θα σας ζητηθεί να συμπληρώσετε μερικά ερωτηματολόγια, τα οποία χωρίζονται σε 5 
μέρη. Στη συνέχεια θα σας ζητηθεί να συμμετάσχετε και σε μία δεύτερη διαδικασία σε χώρο του 
Αιγινητείου Νοσοκομείου, για μία ατομική ημιδομημένη συνέντευξη διάρκειας περίπου 20 λεπτών 
αναφορικά με τις σκέψεις που κάνετε σε σχέση με το φαγητό. Οι απαντήσεις σας θα καταγραφούν και 
θα κωδικοποιηθούν. Μπορείτε να διακόψετε τη συμμετοχή σας στην έρευνα οποιαδήποτε στιγμή χωρίς 
καμία κύρωση. Για να διασφαλιστεί η ανωνυμία και η εχεμύθεια, όλες οι αναγνωρίσιμες προσωπικές 
πληροφορίες θα διαγραφούν ή θα αλλοιωθούν, ώστε να διαφυλαχθεί το απόρρητο της ταυτότητάς σας. 
Η ειδικός που θα αναλάβει την καταγραφή των απαντήσεών σας είναι επαγγελματίας ψυχολόγος, η 
οποία έχει δεσμευθεί σε ένα κώδικα δεοντολογίας που καθορίζει την επαγγελματική της συμπεριφορά 
για κάθε όψη μίας ερευνητικής διαδικασίας, συμπεριλαμβανομένης της διαφύλαξης του απορρήτου. 
Επιπλέον, όλες οι πληροφορίες θα αντιμετωπιστούν ως προσωπικές και εμπιστευτικές ακόμα και μετά 
την αφαίρεση των στοιχείων που θα μπορούσαν να οδηγήσουν στην εξακρίβωση της ταυτότητας των 
συμμετεχόντων. Τα ερωτηματολόγια και οι απαντήσεις σας από την ενδεχόμενη συμμετοχή σας στο 
δεύτερο μέρος της έρευνας που περιλαμβάνει τη συνέντευξη με την ερευνήτρια, θα πάρουν έναν 
κωδικό αριθμό για να μην υπάρχει καμία πληροφορία που θα μπορούσε να οδηγήσει στην εξακρίβωση 
της ταυτότητας των συμμετεχόντων και θα φυλάσσονται σε ένα κλειδωμένο αρχείο. Η αντιστοίχηση 
των κωδικών θα φυλάσσεται σε ειδικό αρχείο αναφοράς, ξεχωριστά από τα αρχεία δεδομένων. 
 Τα αποτελέσματα αυτής της έρευνας είναι πιθανό να παρουσιαστούν σε επιστημονικά 
συνέδρια ή να δημοσιευθούν σε επιστημονικά έντυπα. Για το σκοπό αυτό, τα δεδομένα θα 
παρουσιάζονται συνολικά ώστε να μην διακυβευτεί κατά κανέναν τρόπο η ανωνυμία σας. Μετά την 
ολοκλήρωση της έρευνας τα δεδομένα θα βρίσκονται στη διάθεσή σας σε περίπτωση που τα ζητήσετε. 
 Για οποιαδήποτε επιπρόσθετη πληροφορία παρακαλώ επικοινωνήστε με την υπεύθυνη της 
έρευνας: 
 
Κωστοπούλου Μυρσίνη  
Ψυχολόγος 
Στρατιωτικού Συνδέσμου 9 
Αθήνα 106 73 
Τηλ. 210- 3627642 
 
3. Όροι συμμετοχής 
Κατανοώ τον σκοπό της έρευνας και γνωρίζω τους πιθανούς κινδύνους, τα οφέλη και τις πρακτικές 
απαιτήσεις που περιλαμβάνει. 
Κατανοώ ότι είμαι ελεύθερος/η να διακόψω τη συμμετοχή μου οποιαδήποτε στιγμή χωρίς καμία 
κύρωση ή προκατάληψη προς το πρόσωπό μου. 
Κατανοώ πώς  θα διαφυλαχθεί το απόρρητο των πληροφοριών που θα δώσω σε αυτό το ερευνητικό 
έργο. 
Κατανοώ την προσδοκώμενη χρήση των δεδομένων, ιδίως σε ό,τι αφορά τη δημοσίευση και τη 
διάχυση των αποτελεσμάτων. 
 
 
 
 
Υπογραφή 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Γ 

Thought Shape Fusion Scale 
(Shafran, R. Teachman, B.A., Kerry, S., Rachman, S., 1999) 

Please rate each statement by putting a circle around the number that best describes how much you 
agree with the statement, or how much it is true of you.  Even though some of your responses may 
seem irrational to you, we want to know what you think on an emotional level. 
Please answer every item without spending too much time on any particular item. 
 
How much do you agree with the following statements; 
 

Not at 
all 

Some  Much Very 
much  

Totally 

1. Thinking about eating chocolate is almost as 
unacceptable to me as actually eating chocolate 

0 1 2 3 4 

2. I feel fatter after thinking about eating chocolate. 0 1 2 3 4 
3. If I think about gaining weight, I want to check that my 

clothes aren’t fitting more tightly. 
0 1 2 3 4 

4. Thinking about gaining weight is almost as immoral to 
me as actually gaining weight. 

0 1 2 3 4 

5. Just picturing myself gaining weight can really make 
me gain weight. 

0 1 2 3 4 

6. I feel huge if I just imagine not exercising for a month. 0 1 2 3 4 
7. Just thinking about “pigging-out” makes me want to 

weigh myself. 
0 1 2 3 4 

8. Just imagining myself “pigging-out” can actually make 
me look fatter. 

0 1 2 3 4 

9. Thinking about breaking my diet makes me want to 
check in the mirror that I don’t look any fatter. 

0 1 2 3 4 

10. Just thinking about not exercising can change the way I 
really look. 

0 1 2 3 4 

11. I feel fatter if I just think about “pigging-out”. 0 1 2 3 4 
12. Just thinking about not exercising for a month makes 

me want to cut down on what I eat. 
0 1 2 3 4 

13. If I think about breaking my diet, it is almost as 
unacceptable as really breaking my diet. 

0 1 2 3 4 

14. My shape can actually change, just by me planning to 
eat fattening food. 

0 1 2 3 4 

15. My body feels enormous when I just picture myself 
breaking my diet. 

0 1 2 3 4 

16. I feel fatter just by thinking about gaining weight. 0 1 2 3 4 
17. Picturing myself eating chocolate makes me want to 

check my body to make sure I haven’t gained any 
weight. 

0 1 2 3 4 
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How much do you agree with the following statements; 
THE FACT THAT I THINK ABOUT EATING 
‘FORBIDDEN’ OR ‘FATTENING’ FOOD MEANS..... 

Not at 
all 

Some  Much Very 
much  

Totally 

18. ... I am a pig 
 

0 1 2 3 4 

19. …That I’m going to gain weight 0 1 2 3 4 

20. ... I’m out of control  
 

0 1 2 3 4 

21. ... I’m a greedy person 
 

0 1 2 3 4 

22. ... I’m going to lose control and eat the food 
 

0 1 2 3 4 

23. ... I’m a loser 
 

0 1 2 3 4 

24. …I’m worthless 0 1 2 3 4 

25. ... I am NOT going to eat the food 
 

0 1 2 3 4 

26. ... I can’t control my mind 0 1 2 3 4 

27. ... I’m a bad person 0 1 2 3 4 

28. ... I’m weak willed 0 1 2 3 4 

29. …That I’ve lost control of myself 0 1 2 3 4 

30. ... I’m not perfect 0 1 2 3 4 

31. …That I need to restrict my eating more 0 1 2 3 4 

32. …I’m stupid 0 1 2 3 4 

33. …That I’m going to get fat 0 1 2 3 4 

34. ... I lack self-discipline 0 1 2 3 4 

35. Other (please specify) 0 1 2 3 4 

36. Other (please specify) 
 

0 1 2 3 4 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Δ 

Κλίμακα Διάχυσης Σκέψης και Σωματικής Εικόνας 

Παρακαλώ διαβάστε τις παρακάτω δηλώσεις. Στη συνέχεια κυκλώστε το νούμερο που αντιπροσωπεύει το 
κατά πόσο συμφωνείτε με τη δήλωση ή πόσο η δήλωση αληθεύει για εσάς. Θέλουμε να μάθουμε τη γνώμη σας για 
το πώς αισθάνεστε. Προσπαθήστε να απαντήσετε σε κάθε ερώτηση, όσο πιο ειλικρινά μπορείτε.  
  
Πόσο συμφωνείτε με τις παρακάτω δηλώσεις; Καθόλου Αρκετά Πολύ Πάρα 

Πολύ 
Πλήρως 

1. Το να σκέφτομαι ότι τρώω σοκολάτα είναι σχεδόν το 
ίδιο απαράδεκτο για μένα σαν να τρώω σοκολάτα στην 
πραγματικότητα. 

 

0 1 2 3 4 

2. Νιώθω πιο παχύς-ιά αφού σκεφτώ ότι τρώω σοκολάτα. 
 

0 1 2 3 4 

3. Άν σκεφτώ ότι παίρνω βάρος, θέλω να ελέγξω ότι τα 
ρούχα μου δεν μου είναι πιο στενά. 

 

0 1 2 3 4 

4. Το να σκέφτομαι ότι παίρνω βάρος είναι σχεδόν το ίδιο 
ανήθικο για μένα σαν να παίρνω βάρος πραγματικά. 

 

0 1 2 3 4 

5. Μόνο η εικόνα του εαυτού μου να παίρνω βάρος 
μπορεί πραγματικά να με κάνει να πάρω βάρος.  

 

0 1 2 3 4 

6. Νιώθω τεράστιος-α αν απλά φανταστώ ότι δεν θα 
γυμναστώ για ένα μήνα. 

 

0 1 2 3 4 

7. Και μόνο να σκεφτώ ότι «πέφτω με τα μούτρα στο 
φαγητό» με κάνει να θέλω να ζυγιστώ.   

0 1 2 3 4 

8. Και μόνο να φανταστώ τον εαυτό μου να «πέφτει με τα 
μούτρα στο φαγητό» μπορεί πραγματικά να με κάνει 
να δείχνω πιο παχύς-ιά.  

0 1 2 3 4 

9. Η σκέψη του να σταματήσω τη δίαιτά μου με κάνει να 
θέλω να ελέγξω στον καθρέφτη ότι δεν δείχνω πιο 
παχύς-ιά. 

0 1 2 3 4 

10. Και μόνο η σκέψη του να μην γυμνάζομαι μπορεί να 
αλλάξει τον τρόπο που πραγματικά φαίνομαι. 

0 1 2 3 4 

11. Νιώθω πιο παχύς-ιά και μόνο με το να σκεφτώ ότι 
«πέφτω με τα μούτρα στο φαγητό».   

0 1 2 3 4 

12. Μόνο η σκέψη του να μη γυμναστώ για ένα μήνα με 
κάνει να θέλω να ελαττώσω αυτά που τρώω. 

0 1 2 3 4 

13. Αν σκεφτώ ότι χαλάω τη δίαιτά μου, είναι σχεδόν το 
ίδιο απαράδεκτο σαν να τη χαλάω στην 
πραγματικότητα. 

0 1 2 3 4 

14. Το σχήμα του σώματος μου μπορεί πραγματικά να 
αλλάξει, και μόνο με το να σχεδιάζω να φάω 
παχυντικό φαγητό. 

0 1 2 3 4 

15. Νιώθω το σώμα μου τεράστιο όταν απλώς φανταστώ 
τον εαυτό μου να χαλάει τη δίαιτα. 

0 1 2 3 4 

16.  Νιώθω πιο παχύς-ιά μόνο με τη σκέψη ότι παίρνω 
βάρος. 

0 1 2 3 4 

17.Το να φαντάζομαι τον εαυτό μου να τρώει σοκολάτα με 
κάνει να θέλω να ελέγξω το σώμα μου για να σιγουρευτώ 
ότι δεν έχω πάρει καθόλου βάρος. 

0 1 2 3 4 
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Πόσο συμφωνείτε με τις παρακάτω δηλώσεις; 
 
ΤΟ ΓΕΓΟΝΟΣ ΟΤΙ ΣΚΕΦΤΟΜΑΙ ΟΤΙ ΤΡΩΩ 
«ΑΠΑΓΟΡΕΥΜΕΝΟ» Ή «ΠΑΧΥΝΤΙΚΟ» ΦΑΓΗΤΟ 
ΣΗΜΑΙΝΕΙ ΟΤΙ … 
 

 
 
 

Καθόλου 

 
 

 
Αρκετά 

 
 
 

Πολύ 

 
 
 

Πάρα 
Πολύ 

 
 
 

Πλήρως 
 

18... Είμαι γουρούνι 
 

0 1 2 3 4 

19…Θα πάρω βάρος  0 1 2 3 4 

20... Είμαι εκτός ελέγχου 
 

0 1 2 3 4 

21... Είμαι ένας άπληστος άνθρωπος 0 1 2 3 4 

22... Θα χάσω τον έλεγχο και θα φάω το φαγητό 0 1 2 3 4 

23... Είμαι αποτυχημένος-η 0 1 2 3 4 

24…Είμαι άχρηστος-η 0 1 2 3 4 

25... Δεν μπορώ να ελέγξω το μυαλό μου   0 1 2 3 4 

26... Είμαι ένας κακός άνθρωπος 0 1 2 3 4 

27... Έχω αδύναμη θέληση 0 1 2 3 4 

28…Έχω χάσει τον έλεγχο του εαυτού μου  0 1 2 3 4 

29... Δεν είμαι τέλειος-α 0 1 2 3 4 

30… Πρέπει να περιορίσω περισσότερο το φαγητό μου 0 1 2 3 4 

31…Είμαι ανόητος-η 0 1 2 3 4 

32…Θα γίνω παχύς-ιά 0 1 2 3 4 

33.. Δεν έχω αυτoπειθαρχία 0 1 2 3 4 

34. Άλλο  (παρακαλώ ονομάστε) 0 1 2 3 4 

Άλλο  (παρακαλώ ονομάστε) 0 1 2 3 4 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ε 

Eating Disorders Examination Questionnaire-Version 4 
(Fairburn, C.G. & Beglin, S.J., 1994) 

 
The following questions are concerned with the past 4 weeks only (28 days).  Please read each question 
carefully and circle the appropriate number on the right.  Please answer all the questions. 
 
 

ON HOW MANY DAYS OUT OF THE PAST 28 
DAYS… 

 

No 
day 

1-5 
days 

6-12 
days 

13-
15 

days 

16-
22 

days 

23-
27 

days 

Every 
day 

 
1. Have you been deliberately trying to limit the amount 

of food you eat to influence your shape or weight; 
 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

2. Have you gone for long periods of time (8 hours or 
more) without eating anything in order to influence 
your shape or weight; 

 

0 1 2 3 4 5 6 

3. Have you tried to avoid eating any food which you 
like in order to influence your shape or weight; 

 

0 1 2 3 4 5 6 

4. Have you tried to follow definite rules regarding your 
eating in order to influence your shape or weight; for 
example, a calorie limit, a set amount of food, or 
rules about what or when you should eat; 

 

0 1 2 3 4 5 6 

5. Have you wanted your stomach to be empty; 
 

0 1 2 3 4 5 6 

6. Has thinking about food or its calorie content made it 
much more difficult to concentrate on things you are 
interested in; for example, read, watch TV, or follow 
a conversation; 

 

0 1 2 3 4 5 6 

7. Have you been afraid of losing control over eating; 
 

0 1 2 3 4 5 6 

8. Have you had episodes of binge eating; 
 

0 1 2 3 4 5 6 

9. Have you eaten in secret; (Do not count binges.) 
 

0 1 2 3 4 5 6 

10. Have you definitely wanted your stomach to be flat; 
 

0 1 2 3 4 5 6 

11. Has thinking about shape or weight made it more 
difficult to concentrate on things you are interested 
in; for example, read, watch TV, or follow a 
conversation; 

 

0 1 2 3 4 5 6 

12. Have you had a definite fear that you might gain 
weight or become fat; 

 

0 1 2 3 4 5 6 

13. Have you felt fat; 
 

0 1 2 3 4 5 6 

14. Have you had a strong desire to lose weight; 
 

0 1 2 3 4 5 6 
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OVER THE PAST FOUR WEEKS (28 DAYS)… 
 
15. On what proportion of times that you have eaten have you felt guilty because of the effect on your 

shape or weight;  (Do not count binges.)  Circle the number which applies. 
 

0 
None of the 

times 

1 
A few of the 

times 

2 
Less than 
half the 
times 

3 
Half the 

times 

4 
More than 

half the 
times 

5 
Most of the 

time 

6 
Every time 

 
16. Over the past four weeks (28 days), have there been any times when you have felt that you have 

eaten what other people would regard as an  unusually large amount of food given the 
circumstances;  Circle the number which applies. 

 
0 

No 
1 

Yes 
 
17. How many such episodes have you had over the past four weeks;  _________ 
 
18. During how many of these episodes of overeating did you have a sense of having lost control over 

your eating;  __________ 
 
19. Have you had other episodes of eating in which you have had a sense of having lost control and 

eaten too much, but have not eaten an unusually large amount of food given the circumstances; 
  

0 
No 

1 
Yes 

 
20. How many such episodes have you had over the past four weeks;  __________ 
 
21. Over the past four weeks have you made yourself sick (vomit) as a means of controlling your 

shape or weight; 
 

0 
No 

1 
Yes 

 
22. How many times have you done this over the past four weeks;  __________ 
 
23. Have you taken laxatives as a means of controlling your shape or weight; 
 

0 
No 

1 
Yes 

 
24. How many times have you done this over the past four weeks;  __________ 
 
25. Have you taken diuretics (water tablets) as a means of controlling your shape or weight; 
 

0 
No 

1 
Yes 

 
26. How many times have you done this over the past four weeks;  __________ 
 
27. Have you exercised hard as a means of controlling your shape or weight; 
 

0 
No 

1 
Yes 

 
28. How many times have you done this over the past four weeks;  __________
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OVER THE PAST FOUR WEEKS (28 
DAYS)…Please circle the number which best 

describes your behaviour; 

Not at  
all 

 Slightly  Moderately  Markedly 

 
29. Has your weight influenced how you think about 

(judge) yourself as a person; 
 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

30. Has your shape influenced how you think about 
(judge) yourself as a person; 

 

0 1 2 3 4 5 6 

31. How much would it upset you if you had to weigh 
yourself once a week for the next four weeks; 

 

0 1 2 3 4 5 6 

32. How dissatisfied have you felt about your weight; 
 

0 1 2 3 4 5 6 

33. How dissatisfied have you felt about your shape; 
 

0 1 2 3 4 5 6 

34. How concerned have you been about other people 
seeing you eat; 

 

0 1 2 3 4 5 6 

35. How uncomfortable have you felt seeing your body; 
for example, in the mirror, in shop window 
reflections, while undressing or taking a bath or 
shower; 

 

0 1 2 3 4 5 6 

36. How uncomfortable have you felt about others 
seeing your body; for example, in communal 
changing rooms, when swimming or wearing tight 
clothes; 

0 1 2 3 4 5 6 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΣΤ 

Ερωτηματολόγιο Εξέτασης των Διαταραχών Διατροφής (4η έκδοση) 

Oι παρακάτω ερωτήσεις αφορούν τις τελευταίες 4 εβδομάδες μόνο (28 μέρες). Παρακαλώ διαβάστε 
την κάθε ερώτηση προσεκτικά και κυκλώστε τον κατάλληλο αριθμό που βρίσκεται στα δεξιά. 
Παρακαλώ να απαντήσετε σε όλες τις ερωτήσεις.  
 
 

ΣΕ ΠΟΣΕΣ ΑΠΟ ΤΙΣ ΤΕΛΕΥΤΑΙΕΣ 28 
ΗΜΕΡΕΣ… 

 

Καμία 
μέρα 

1-5 
μέρες 

6-12 
μέρες 

13-15 
μέρες 

16-22 
μέρες 

23-27 
μέρες 

Κάθε 
μέρα 

 
15. Έχετε ηθελημένα προσπαθήσει να περιορίσετε 

την ποσότητα του φαγητού που τρώτε, για να 
επηρεάσετε το βάρος ή το σχήμα του σώματός 
σας;  

 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

16. Έχετε μείνει για μεγάλες χρονικές περιόδους 
(8 ώρες ή περισσότερο) χωρίς να φάτε τίποτα 
προκειμένου να επηρεάσετε το βάρος ή το 
σχήμα του σώματός σας; 

 

0 1 2 3 4 5 6 

17. Έχετε προσπαθήσει να αποφύγετε να φάτε 
κάποιο φαγητό που σας αρέσει προκειμένου 
να επηρεάσετε το βάρος ή το σχήμα του 
σώματός σας; 

 

0 1 2 3 4 5 6 

18. Έχετε προσπαθήσει να ακολουθήσετε 
συγκεκριμένους κανόνες σε σχέση με τη 
διατροφή σας προκειμένου να επηρεάσετε το 
βάρος ή το σχήμα του σώματός σας; για 
παράδειγμα, περιορισμό των θερμίδων, 
συγκεκριμένη ποσότητα φαγητού ή κανόνες 
για το τι και πότε θα πρέπει να φάτε; 

 

0 1 2 3 4 5 6 

19. Έχετε θελήσει το στομάχι σας να είναι άδειο;  
 

0 1 2 3 4 5 6 

20. Δυσκολευτήκατε ποτέ να συγκεντρωθείτε σε 
δραστηριότητες που σας ενδιαφέρουν, για 
παράδειγμα  να διαβάσετε, να δείτε τηλεόραση 
ή να παρακολουθήσετε μία συζήτηση, επειδή 
σκεφτόσασταν το φαγητό ή το θερμιδικό του 
περιεχόμενο;  

 

0 1 2 3 4 5 6 

21. Έχετε φοβηθεί ότι θα χάσετε τον έλεγχο 
απέναντι στο φαγητό;  

 

0 1 2 3 4 5 6 

22. Είχατε επεισόδια *υπερφαγίας; (*ένα 
επεισόδιο υπερφαγίας συμβαίνει όταν τρώτε μία 
πολύ μεγάλη ποσότητα φαγητού και παράλληλα 
νιώθετε ότι χάνετε τον έλεγχο απέναντι στο 
φαγητό) 

 

0 1 2 3 4 5 6 

23. Έχετε φάει στα κρυφά; (μην μετρήσετε τα 
επεισόδια υπερφαγίας) 

 

0 1 2 3 4 5 6 

24. Έχετε θελήσει οπωσδήποτε το στομάχι σας να 
είναι επίπεδο; 

 

0 1 2 3 4 5 6 

25. Δυσκολευτήκατε ποτέ να συγκεντρωθείτε σε 0 1 2 3 4 5 6 
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δραστηριότητες που σας ενδιαφέρουν, για 
παράδειγμα  να διαβάσετε, να δείτε τηλεόραση 
ή να παρακολουθήσετε μία συζήτηση, επειδή 
σκεφτόσασταν το βάρος ή το σχήμα του 
σώματός σας; 

 

 

26. Είχατε έναν συγκεκριμένο φόβο ότι μπορεί να 
πάρετε βάρος ή να γίνετε παχύς-ιά; 

 

0 1 2 3 4 5 6 

27. Έχετε αισθανθεί παχύς-ιά; 
 

0 1 2 3 4 5 6 

28. Είχατε μία ισχυρή επιθυμία να χάσετε βάρος; 
 

0 1 2 3 4 5 6 

 
 
 
ΚΑΤΑ ΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΤΩΝ ΤΕΛΕΥΤΑΙΩΝ ΤΕΣΣΑΡΩΝ ΕΒΔΟΜΑΔΩΝ (28 ΗΜΕΡΕΣ)... 
 
15. Σε ποια αναλογία από τις φορές που έχετε φάει, αισθανθήκατε ένοχος-η λόγω των επιπτώσεων στο 
βάρος ή στο σχήμα του σώματός σας; (Μην μετρήσετε τα επεισόδια υπερφαγίας). Κυκλώστε τον 
αριθμό που αντιστοιχεί.  
 

 
0 

Καμία φορά 

 
1 

Λίγες φορές 

 
2 

Λιγότερες από 
τις μισές φορές 

 
3 

Τις μισές φορές 

 
4 

Περισσότερες 
από τις μισές 

φορές 

 
5 
Τις 

περισσότερες 
φορές 

 
6 

Κάθε φορά 

 
17. Κατά τη διάρκεια των τελευταίων τεσσάρων εβδομάδων (28 ημέρες), υπήρξαν κάποιες φορές που 

αισθανθήκατε ότι φάγατε τόσο όσο άλλα άτομα θα το θεωρούσαν μία ασυνήθιστα μεγάλη 
ποσότητα φαγητού, δεδομένης της περίστασης;  Κυκλώστε τον αριθμό που αντιστοιχεί.  

 
0 
Όχι 

1 
Ναι 

 
 
20. Πόσα τέτοια επεισόδια είχατε τις τελευταίες τέσσερις εβδομάδες;  ___ 
 
21. Στη διάρκεια πόσων από αυτά τα επεισόδια υπερφαγίας είχατε την αίσθηση ότι είχατε χάσει τον 

έλεγχο απέναντι στο φαγητό σας;  ___ 
 
22. Υπήρξαν άλλες φορές όπου τρώγατε και είχατε την αίσθηση ότι είχατε χάσει τον έλεγχο και είχατε 

φάει πάρα πολύ, χωρίς ωστόσο να έχετε φάει μία ασυνήθιστα μεγάλη ποσότητα φαγητού 
δεδομένης της περίστασης;  

  
0 
Όχι 

1 
Ναι 

 
22. Πόσα τέτοια επεισόδια είχατε τις τελευταίες τέσσερις εβδομάδες; ___ 
 
23. Κατά τη διάρκεια των τελευταίων τεσσάρων εβδομάδων προκαλέσατε στον εαυτό σας εμετό σαν 

ένα μέσο για να ελέγξετε το βάρος ή το σχήμα του σώματός σας; 
 

0 
Όχι 

1 
Ναι 

 
24. Πόσες φορές το κάνατε αυτό τις τελευταίες τέσσερις εβδομάδες;  ___ 
 
25. Πήρατε καθαρτικά σαν ένα μέσο για να ελέγξετε το βάρος ή το σχήμα του σώματός σας; 

 
 
 

         0 
      Όχι 

           1 
         Ναι 
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24. Πόσες φορές το κάνατε αυτό κατά τη διάρκεια των τελευταίων τεσσάρων εβδομάδων;  ___ 
 
25. Πήρατε διουρητικά σαν ένα μέσο για να ελέγξετε το βάρος ή το σχήμα του σώματός σας; 
 

0 
Όχι 

1 
Ναι 

 
 
28. Πόσες φορές το κάνατε αυτό κατά τη διάρκεια των τελευταίων τεσσάρων εβδομάδων;  ___ 
 
29. Κάνατε έντονη σωματική άσκηση σαν ένα μέσο για να ελέγξετε το βάρος ή το σχήμα του 

σώματός σας; 
 

0 
Όχι 

1 
Ναι 

 
29. Πόσες φορές το κάνατε αυτό κατά τη διάρκεια των τελευταίων τεσσάρων εβδομάδων;  ___ 
 
 
ΚΑΤΑ ΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΤΩΝ 
ΤΕΛΕΥΤΑΙΩΝ ΤΕΣΣΑΡΩΝ 
ΕΒΔΟΜΑΔΩΝ (28 ΗΜΕΡΕΣ)… 
Παρακαλώ κυκλώστε τον αριθμό που 
περιγράφει καλύτερα τη συμπεριφορά 
σας 

 
 
 

Καθόλου 

  
 
 

Ελαφρώς 

  
 
 

Αρκετά 

  
 
 
Πάρα 
πολύ 

 
37. Το βάρος σας επηρέασε το πώς 

κρίνετε τον εαυτό σας ως άτομο;  
 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

38. Το σχήμα του σώματός σας 
επηρέασε το πώς κρίνετε τον εαυτό 
σας ως άτομο;  

 

0 1 2 3 4 5 6 

31. Πόσο θα σας τάραζε εάν έπρεπε να 
ζυγίζεστε μία φορά την εβδομάδα για τις 
προσεχείς τέσσερις εβδομάδες;  
 

0 1 2 3 4 5 6 

32. Πόσο δυσαρεστημένη αισθανθήκατε 
με το βάρος σας; 
 

0 1 2 3 4 5 6 

33. Πόσο δυσαρεστημένη αισθανθήκατε 
με το σχήμα του σώματός σας; 
 

0 1 2 3 4 5 6 

34. Πόσο σας έχει απασχολήσει το να σας 
βλέπουν οι άλλοι να τρώτε;  
 

0 1 2 3 4 5 6 

35. Πόσο άβολα έχετε αισθανθεί 
κοιτάζοντας το σώμα σας; για 
παράδειγμα στον καθρέφτη, σε 
αντανακλάσεις βιτρινών, όταν γδύνεστε ή 
κάνετε μπάνιο; 
 

0 1 2 3 4 5 6 

36.  Πόσο άβολα αισθανθήκατε με το να 
κοιτάζουν οι άλλοι το σώμα σας; για 
παράδειγμα, σε κοινόχρηστα 
δοκιμαστήρια, όταν κολυμπάτε ή όταν 
φοράτε στενά ρούχα;  
 

0 1 2 3 4 5 6 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ζ 

Eρωτηματολόγιο Αυτοαναφοράς Yale Brown Obsessive Compulsive Scale (τροποποιημένο από 
την αρχική του μορφή) 

 
(Goodman, W. K., Price, L. H, Rasmussen, S. A., Mazure, C., Fleischmann, R. L., Hill, C. L., Heninger, 

G. R., Charney, D. S., 1989). 
 

Πρίν προχωρήσουμε στις επόμενες 10 ερωτήσεις, θα θέλαμε να διαβάσετε τον ορισμό των 
ψυχαναγκασμών και των καταναγκασμών: 

 
«Οι ΙΔΕΟΛΗΨΙΕΣ είναι ανεπιθύμητες και ενοχλητικές σκέψεις, ιδέες, εικόνες ή 

παρορμήσεις που επανειλημμένα διεισδύουν στο μυαλό σας. Μπορεί να φαίνονται ότι συμβαίνουν 
ανεξάρτητα από την θέλησή σας. Μπορεί να σας προκαλούν απέχθεια, να αναγνωρίζετε ότι είναι 
άσκοπες και να μην ταιριάζουν στην προσωπικότητά σας». Παραδείγματα ιδεοληψιών είναι: η 
επαναλαμβανόμενη σκέψη ότι η επαφή σας με άλλους ανθρώπους θα σας μολύνει με μικρόβια ή π.χ. η 
παρόρμηση να προκαλέσετε σοβαρή σωματική ζημιά στο παιδί σας, αν και ποτέ δεν θα κάνατε κάτι 
τέτοιο. 

« Οι ΨΥΧΑΝΑΓΚΑΣΜΟΙ  είναι συμπεριφορές ή πράξεις που αισθάνεστε ότι παρακινείστε να 
εκτελέσετε παρόλο που αναγνωρίζετε ότι είναι άσκοπες ή υπερβολικές. Υπάρχουν περιπτώσεις που θα 
προσπαθήσετε να αντισταθείτε να τις κάνετε αλλά αυτό μπορεί να αποδειχθεί δύσκολο. Μπορεί να 
βιώσετε άγχος το οποίο δεν ελαττώνεται εωσότου η συμπεριφορά αυτή ολοκληρωθεί».  
Ένα παράδειγμα ψυχαναγκασμού είναι: η ανάγκη να τσεκάρετε συνεχώς τις συσκευές, τις βρύσες του 
νερού και την κλειδαριά της πόρτας πρίν φύγετε από το σπίτι ή π.χ. το να πλένετε υπερβολικά πολλές 
φορές τα χέρια σας. Ενώ οι περισσότεροι ψυχαναγκασμοί είναι συμπεριφορές που παρατηρούνται, 
μερικοί είναι πνευματικές πράξεις που δεν παρατηρούνται όπως το αθόρυβο τσεκάρισμα, το να 
μετράτε από μέσα σας, ή το να πρέπει να λέτε στον εαυτό σας ανόητες φράσεις κάθε φορά που κάνετε 
μία κακιά σκέψη.  

 
Οι παρακάτω ερωτήσεις αφορούν στις ιδεοληπτικές σκέψεις.  
Έχετε ιδεοληπτικές σκέψεις;  ΝΑΙ ΟΧΙ.         
 
1. Πόσο χρόνο καταναλώνετε σε ιδεοληπτικές σκέψεις;  
0 = καθόλου  
1 = ελάχιστο (λιγότερο από 1 ώρα την ημέρα) 
2 = μέτριο (1 με 3 ώρες την ημέρα) 
3 = πολύ (3 με 8 ώρες την ημέρα) 
4 = υπερβολικό (περισσότερο από 8 ώρες την ημέρα) 
 
2. Πόσο παρεμποδίζουν την κοινωνική σας ζωή ή/και την επαγγελματική σας λειτουργία οι 

ιδεοληπτικές σκέψεις;  
0 = καθόλου  
1 = ελάχιστα  
2 = μέτρια  
3 = πολύ  
4 = υπερβολικά 

 
3. Πόσο δυσφορία ή άγχος σας προκαλούν οι ιδεοληπτικές σκέψεις;  
0 = καθόλου δυσφορία/άγχος 
1 = ελάχιστη δυσφορία/άγχος 
2 = μέτρια δυσφορία/άγχος 
3 = πολύ δυσφορία/άγχος 
4 = υπερβολική δυσφορία/άγχος 

 
4. Πόση προσπάθεια καταβάλλετε για να αντισταθείτε στις ιδεοληπτικές σκέψεις, π.χ. με το να τις 
αγνοήσετε ή να στρέψετε την προσοχή σας μακριά τους;  
0 = κάνω πάντα προσπάθεια να αντισταθώ ή δεν χρειάζεται καθόλου να αντισταθώ 
1 = προσπαθώ να αντισταθώ τις περισσότερες φορές 
2 = κάνω λίγη προσπάθεια να αντισταθώ 
3 = παραδίνομαι στις ιδεοληψίες μου χωρίς να προσπαθήσω να τις ελέγξω αλλά με κάποια 
διστακτικότητα 
4 = παραδίνομαι τελείως σε όλες μου τις ιδεοληψίες και δεν τους αντιστέκομαι 
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5. Πόσο ελέγχετε τις ιδεοληπτικές σας σκέψεις, π.χ. με το να τις σταματάτε ή να τις εξαφανίζετε;  
0 = αισθάνομαι ότι έχω τον πλήρη έλεγχο 
1 = αισθάνομαι ότι έχω ισχυρό έλεγχο  
2 = αισθάνομαι ότι έχω μέτριο έλεγχο 
3 = αισθάνομαι ότι έχω ελάχιστο έλεγχο 
4 = αισθάνομαι ότι δεν έχω καθόλου έλεγχο 
 
 
Οι παρακάτω ερωτήσεις αφορούν στις ψυχαναγκαστικές πράξεις. 

 
Έχετε ψυχαναγκασμούς;  ΝΑΙ ΟΧΙ.         
 

       
6. Πόσο χρόνο αφιερώνετε σε ψυχαναγκαστικές πράξεις;  
 
0 = καθόλου  
1 = ελάχιστο (λιγότερο από 1 ώρα την ημέρα) 
2 = μέτριο (1 με 3 ώρες την ημέρα) 
3 = πολύ (3 με 8 ώρες την ημέρα) 
4 = υπερβολικό (περισσότερο από 8 ώρες την ημέρα) 
 
7. Πόσο παρεμποδίζουν την κοινωνική σας ζωή ή/και την επαγγελματική σας λειτουργία οι 
ψυχαναγκαστικές σας πράξεις;  
 
0 = καθόλου  
1 = ελάχιστα  
2 = μέτρια  
3 = πολύ  
4 = υπερβολικά 
 
8. Πόσο άγχος θα αισθανόσασταν αν εμποδιζόσασταν να εκτελέσετε τις ψυχαναγκαστικές σας 
πράξεις;  
 
0 = καθόλου άγχος 
1 = ελάχιστο άγχος 
2 = μέτριο άγχος 
3 = πολύ άγχος 
4 = υπερβολικό άγχος 
 
9. Πόση προσπάθεια καταβάλλετε για να αντισταθείτε στις ψυχαναγκαστικές σας πράξεις; 
 
0 = κάνω πάντα προσπάθεια να αντισταθώ ή δεν χρειάζεται καθόλου να αντισταθώ 
1 = προσπαθώ να αντισταθώ τις περισσότερες φορές 
2 = κάνω λίγη προσπάθεια να αντισταθώ 
3 = παραδίνομαι στους ψυχαναγκασμούς μου χωρίς να προσπαθήσω να τους ελέγξω, ωστόσο με 
κάποια διστακτικότητα 
4 = παραδίνομαι τελείως σε όλους μου τους ψυχαναγκασμούς.  
 
10. Παρ’ ολη την παρόρμησή σας να κάνετε πράξη τους ψυχαναγκασμούς σας, κατά πόσο 
αισθάνεστε ότι έχετε τον έλεγχο να μην τις κάνετε;  
0 = αισθάνομαι ότι έχω τον πλήρη έλεγχο  
1 = αισθάνομαι ότι έχω ισχυρό έλεγχο 
2 = αισθάνομαι ότι έχω μέτριο έλεγχο 
3 = αισθάνομαι ότι έχω ελάχιστο έλεγχο 
4 = αισθάνομαι ότι δεν έχω καθόλου έλεγχο 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Η 

Thought-Action Fusion Scale 
(Shafran, Thordarson, & Rachman, 1996) 

 
 

Do you disagree or agree with the following statements; Disagree 
Strongly 

Disagre
e 

Neutral Agree  Agree 
Strongly 

1. Thinking of making an extremely critical remark to a friend 
is almost as unacceptable to me as actually saying it………. 

0 1 2 3 4 

2. If I think of a relative/friend losing their job, this increases 
the risk that they will lose their job………………………… 

0 1 2 3 4 

3. Having a blasphemous thought is almost as sinful to me as a 
blasphemous action………………………………………… 

0 1 2 3 4 

4. Thinking about swearing at someone else is almost as 
unacceptable to me as actually swearing…………………. 

0 1 2 3 4 

5. If I think of a relative/friend being in a car accident, this 
increases the risk that he/she will have a car accident……. 

0 1 2 3 4 

6. When I have a nasty thought about someone else, it is almost 
as bad as carrying out a nasty action………………………. 

0 1 2 3 4 

7. If I think of a friend/relative being injured in a fall, this 
increases the risk that he/she will have a fall and be injured. 

0 1 2 3 4 

8. Having violent thoughts is almost as unacceptable to me as 
violent acts…………………………………………………… 

0 1 2 3 4 

9. If I think of a relative/friend falling ill this increases the risk 
that he/she will fall ill……………………………………….. 

0 1 2 3 4 

10. When I think about making an obscene remark or gesture in 
church, it is almost as sinful as actually doing it…………… 

0 1 2 3 4 

11. If I wish harm on someone, it is almost as bad as doing harm. 0 1 2 3 4 

12. If I think of myself being injured in a fall, this increases the 
risk that I will have a fall and be injured……………………. 

0 1 2 3 4 

13. When I think unkindly about a friend, it is almost as disloyal 
as doing an unkind act………………………………………. 

0 1 2 3 4 

14. If I think of myself being in a car accident, this increases the 
risk that I will have a car accident…………………………… 

0 1 2 3 4 

15. If I think about making an obscene gesture to someone else, it 
is almost as bad as doing it…………………………………… 

0 1 2 3 4 

16. If I think of myself falling ill, this increases the risk that I 
will fall ill…………………………………………………….. 

0 1 2 3 4 

17. If I have a jealous thought, it is almost the same as making a 
jealous remark………………………………………………... 

0 1 2 3 4 

18. Thinking of cheating in a personal relationship is almost as 
immoral to me as actually cheating………………………….. 

0 1 2 3 4 

19. Having obscene thoughts in a church is unacceptable to me… 0 1 2 3 4 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Θ 

Κλίμακα Σύντηξης Σκέψης Πράξης 

Παρακαλώ διαβάστε τις παρακάτω προτάσεις και κυκλώστε το νούμερο που αντιπροσωπεύει το κατά 
πόσο συμφωνείτε με τη κάθε μία από τις προτάσεις. 
 

Συμφωνείτε ή διαφωνείτε με τις ακόλουθες προτάσεις; Διαφωνώ 
πολύ 

Διαφωνώ Ουδέτερα Συμφωνώ Συμφωνώ 
πολύ 

1. Η σκέψη ότι κάνω μία υπερβολικά κριτική παρατήρηση σε 
έναν φίλο, είναι σχεδόν τόσο απαράδεκτη για μένα όσο το να 
τη λέω στην πραγματικότητα. 

0 1 2 3 4 

2. Αν σκεφτώ ότι ένας συγγενής/φίλος χάνει τη δουλειά του, 
αυτό αυξάνει τον κίνδυνο να χάσει τη δουλειά του. 

0 1 2 3 4 

3. Το να έχω μία βλάσφημη σκέψη, είναι σχεδόν τόσο 
αμαρτωλό για μένα όσο μία βλάσφημη πράξη. 
 

0 1 2 3 4 

4. Η σκέψη ότι βρίζω κάποιον είναι σχεδόν τόσο απαράδεκτη 
για μένα όσο το να τον βρίζω στην πραγματικότητα. 

0 1 2 3 4 

5. Αν σκεφτώ ότι ένας συγγενής/ φίλος έχει ένα 
αυτοκινητιστικό ατύχημα, αυτό αυξάνει τον κίνδυνο αυτός-ή 
να έχει αυτοκινητιστικό ατύχημα 

 
0 

1 2 3 4 

6. Όταν κάνω μία δόλια σκέψη για κάποιον άλλον, είναι τόσο 
κακό όσο το  να κάνω μία δόλια πράξη. 

0 1 2 3 4 

7. Αν σκεφτώ ότι ένας συγγενής/φίλος πέφτει και 
τραυματίζεται, αυτό αυξάνει τον κίνδυνο αυτός-ή να πέσει και 
να τραυματιστεί. 

0 1 2 3 4 

8. Το να έχω επιθετικές σκέψεις είναι τόσο απαράδεκτο για 
μένα όσο και οι βίαιες πράξεις. 

0 1 2 3 4 

9. Αν σκεφτώ ότι ένας συγγενής/φίλος αρρωσταίνει, αυτό 
αυξάνει τον κίνδυνο αυτός-ή να αρρωστήσει. 
 

0 1 2 3 4 

10. Όταν σκέφτομαι ότι κάνω μία άσεμνη παρατήρηση ή 
χειρονομία στην εκκλησία, είναι τόσο αμαρτωλό όσο το να την 
κάνω στην πραγματικότητα 

0 1 2 3 4 

11. Αν ευχηθώ  κακό για κάποιον, είναι το ίδιο με το να του 
κάνω κακό. 

0 1 2 3 4 

12. Αν σκεφτώ τον εαυτό μου να πέφτει και να τραυματίζεται, 
αυτό αυξάνει τον κίνδυνο να πέσω και να τραυματιστώ. 
 

0 1 2 3 4 

13. Όταν σκέφτομαι εχθρικά για έναν φίλο, είναι σχεδόν το 
ίδιο άπιστο όσο το να κάνω μία εχθρική πράξη. 

0 1 2 3 4 

14. Αν σκεφτώ τον εαυτό μου να έχει ένα αυτοκινητιστικό 
ατύχημα, αυτό αυξάνει τον κίνδυνο να έχω αυτοκινητιστικό 
ατύχημα. 

0 1 2 3 4 

15. Αν σκεφτώ ότι κάνω μία άσεμνη χειρονομία σε κάποιον, 
είναι τόσο κακό όσο το να την κάνω στην πραγματικότητα. 

0 1 2 3 4 

16. Αν σκεφτώ τον εαυτό μου να αρρωσταίνει, αυτό αυξάνει 
τον κίνδυνο να αρρωστήσω. 

0 1 2 3 4 

17. Αν  κάνω μία ζηλότυπη σκέψη, είναι σχεδόν το ίδιο με το 
να κάνω μία ζηλότυπη παρατήρηση. 

0 1 2 3 4 

18. Η σκέψη ότι απιστώ σε μία προσωπική σχέση είναι τόσο 
ανήθικη για μένα όσο το να απιστώ στην πραγματικότητα 

0 1 2 3 4 

19. Το να έχω άσεμνες σκέψεις στην εκκλησία είναι για μένα 
απαράδεκτο. 

0 1 2 3 4 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ι 

Ερωτηματολόγιο του Beck για την Κατάθλιψη  

(Beck,Rush, Shaw & Emery, 1979, Mετάφραση και Σταθεροποίηση στον Ελληνικό Δείγμα, Τζέμος Ι., 
1987). 

 
Παρακαλώ για κάθε μίας από τις παρακάτω ομάδες ερωτήσεων, κυκλώστε τον αριθμό στα 
αριστερά της πρότασης που  περιγράφει καλύτερα τον τρόπο με τον οποίο αισθανόσασταν την 
τελευταία εβδομάδα μέχρι και σήμερα.  
 

0. Δεν αισθάνομαι λυπημένος 
1. Αισθάνομαι λυπημένος ή μελαγχολικός 
2α.   Είμαι λυπημένος ή μελαγχολικός συνεχώς και δεν μπορώ να απαλλαγώ από αυτό. 
2β.   Είμαι τόσο μελαγχολικός ή δυστυχισμένος ώστε αυτό μου προξενεί πόνο.  
3. Είμαι τόσο μελαγχολικός ή δυστυχισμένος ώστε δεν μπορώ να το αντέξω. 
 
0. Δεν είμαι ιδιαίτερα απαισιόδοξος ή αποθαρρυμένος για το μέλλον. 
1. Αισθάνομαι χωρίς θάρρος για το μέλλον. 

      2α.     Μου φαίνεται ότι δεν έχω τίποτε καλό να περιμένω από το μέλλον. 
      2β.     Μου φαίνεται ότι δεν θα ξεπεράσω τις δυσκολίες μου. 

3.     Μου φαίνεται ότι το μέλλον θα είναι χωρίς ελπίδα και ότι τα πράγματα   δεν μπορούν να 
φτιάξουν 
 
0. Δεν αισθάνομαι αποτυχημένος. 
1. Μου φαίνεται ότι είμαι αποτυχημένος περισσότερο από τους άλλους ανθρώπους. 
2α.    Αισθάνομαι ότι έχω πετύχει στη ζωή μου πολύ λίγα πράγματα άξια λόγου. 
2β.    Καθώς σκέπτομαι τη ζωή μου μέχρι τώρα το μόνο που βλέπω είναι πολλές αποτυχίες. 
3.     Αισθάνομαι ότι είμαι τελείως αποτυχημένο άτομο (ή ως σύζυγος/πατέρας/ μητέρα).  

 
0. Δεν αισθάνομαι ιδιαίτερα δυσαρεστημένος 
1α.   Αισθάνομαι βαριεστημένος σχεδόν όλη την ώρα 
1β.   Δεν απολαμβάνω τα πράγματα όπως πρώτα. 
2. Δεν με ευχαριστεί πια τίποτα 
3. Αισθάνομαι δυσαρεστημένος με το κάθε τι.  

 
0. Δεν αισθάνομαι ιδιαίτερα ένοχο τον εαυτό μου. 
1. Πολλές φορές αισθάνομαι κακός ή χωρίς αξία 
2α.   Αισθάνομαι πολύ ένοχος 
2β.   Τον τελευταίο χρόνο αισθάνομαι κακός ή χωρίς αξία σχεδόν όλη την ώρα. 
3.   Αισθάνομαι ότι είμαι πολύ κακός ή ανάξιος.  

 
0. Δεν αισθάνομαι ότι τιμωρούμαι  
1. Αισθάνομαι ότι κάτι κακό μπορεί να μου συμβεί. 
2. Αισθάνομαι ότι τιμωρούμαι ή ότι θα τιμωρηθώ. 
3α.   Αισθάνομαι ότι μου αξίζει να τιμωρηθώ. 
3β.   Θέλω να τιμωρηθώ.  
 
0. Δεν αισθάνομαι απογοητευμένος από τον εαυτό μου. 
1α.  Αισθάνομαι απογοητευμένος από τον εαυτό μου. 
1β.  Δεν μου αρέσει ο εαυτός μου. 

2. Σιχαίνομαι τον εαυτό μου. 
3.  Μισώ τον εαυτό μου 

 
0. Δεν αισθάνομαι ότι είμαι χειρότερος από τους άλλους. 
1. Είμαι αυστηρός με τον εαυτό μου για τις αδυναμίες μου. 
2α.   Κατηγορώ τον εαυτό μου για τα λάθη μου. 
2β.   Κατηγορώ τον εαυτό μου για κάθε κακό που μου συμβαίνει. 
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0. Δεν μου έρχονται σκέψεις να κάνω κακό στον εαυτό μου. 
1. Μου έρχονται σκέψεις να κάνω κακό στον εαυτό μου αλλά ποτέ δεν θα έκανα κάτι τέτοιο.  
2α.    Μου φαίνεται ότι θα ήταν καλύτερα να πέθαινα. 
2β.    Μου φαίνεται ότι η οικογένειά μου θα ήταν καλύτερα αν πέθαινα.  
2γ.    Έχω συγκεκριμένα σχέδια αυτοκτονίας. 
3.     Θα αυτοκτονούσα αν μπορούσα.  
 
0. Δεν κλαίω περισσότερο από το συνηθισμένο. 
1. Κλαίω τώρα περισσότερο απ’ ότι συνήθως. 
2. Κλαίω συνεχώς, δεν μπορώ να το σταματήσω. 
3. Άλλοτε μπορούσα να κλάψω αλλά τώρα μου είναι αδύνατο να κλάψω αν και το θέλω.  
 
0. Δεν είμαι περισσότερο εκνευρισμένος τώρα απ’ ότι συνήθως. 
1. Ενοχλούμαι ή εκνευρίζομαι περισσότερο απ’ ότι συνήθως 
2. Αισθάνομαι διαρκώς εκνευρισμένος. 
3. Δεν εκνευρίζομαι τώρα για πράγματα που με νευρίαζαν συνήθως.  

 
0. Δεν έχω χάσει το ενδιαφέρον μου για τους άλλους ανθρώπους. 
1. Ενδιαφέρομαι τώρα λιγότερο για τους άλλους ανθρώπους απ’ ότι παλιότερα. 
2. Έχω χάσει το περισσότερο ενδιαφέρον μου για τους άλλους ανθρώπους και τα αισθήματά μου 

για αυτούς έχουν λιγοστέψει. 
3. Έχω χάσει όλο το ενδιαφέρον μου για τους άλλους ανθρώπους και δεν νοιάζομαι καθόλου για 

αυτούς.  
 

0. Είμαι το ίδιο αποφασιστικός όπως πάντα. 
1. Τελευταία αναβάλω να παίρνω αποφάσεις. 
2. Έχω μεγάλη δυσκολία στο να παίρνω αποφάσεις. 
3. Δεν μπορώ να πάρω πια καμία απόφαση. 

 
0. Δεν μου φαίνεται ότι η εμφάνισή μου είναι χειρότερη από  άλλοτε. 
1. Ανησυχώ μήπως  μοιάζω γερασμένος και αντιπαθητικός. 
2. Αισθάνομαι ότι έγινε τέτοια αλλαγή πάνω μου, ώστε να φαίνομαι αντιπαθητικός.  
3. Μου φαίνεται ότι είμαι άσχημος και αποκρουστικός.  
 
0. Τα καταφέρνω στη δουλειά μου όπως και πρώτα. 
1α.   Χρειάζεται να κάνω ιδιαίτερη προσπάθεια για να αρχίσω κάποια δουλειά. 
1β.   Δεν τα καταφέρνω στη δουλειά μου όπως πρώτα. 
2. Χρειάζεται να πιέσω πολύ τον εαυτό μου για να κάνω κάτι. 
3.    Μου είναι αδύνατο να εργαστώ.  
 
0. Κοιμάμαι τόσο καλά όσο συνήθως. 
1. Ξυπνώ το πρωί πιο κουρασμένος από άλλοτε. 
2. Ξυπνώ το πρωί 2-3 ώρες νωρίτερα από  άλλοτε και δυσκολεύομαι να ξανακοιμηθώ. 
3. Ξυπνώ νωρίς κάθε μέρα και δεν μπορώ να κοιμηθώ πάνω από 5 ώρες το 24ωρο.  

 
0. Δεν κουράζομαι ευκολότερα απ’ ότι συνήθως. 
1. Κουράζομαι τώρα ευκολότερα από πρώτα. 
2. Κουράζομαι με το παραμικρό που κάνω. 
3. Κουράζομαι τόσο εύκολα ώστε δεν μπορώ να κάνω τίποτα. 

 
0. Η όρεξη μου δεν είναι χειρότερη από άλλοτε. 
1. Η όρεξή μου δεν είναι τόσο καλή όσο άλλοτε. 
2. Η όρεξή μου είναι πολύ χειρότερη τώρα. 
3. Δεν έχω πια καθόλου όρεξη.  

 
0. Δεν έχω χάσει σχεδόν καθόλου βάρος τον τελευταίο καιρό.  
1. Έχω χάσει περισσότερο από 2 κιλά. 
2. Έχω χάσει περισσότερο από 4 κιλά 
3. Έχω χάσει περισσότερο από 7 κιλά 
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0. Δεν με απασχολεί η υγεία μου περισσότερο απ’ ότι άλλοτε. 
1. Με απασχολούν πόνοι ή βαρυστομαχιά ή δυσκοιλιότητα. 
2. Με απασχολεί τόσο πολύ το πώς αισθάνομαι ή το τι αισθάνομαι ώστε μου είναι δύσκολο να 

σκεφτώ τίποτε άλλο. 
3. Είμαι εντελώς απορροφημένος με το τι αισθάνομαι.  

 
0. Δεν έχω προσέξει τελευταία καμία αλλαγή στο ενδιαφέρον μου για το σεξ. 
1. Ενδιαφέρομαι τώρα λιγότερο για το σεξ απ’ ότι συνήθως. 
2. Ενδιαφέρομαι τώρα πολύ λιγότερο για το σεξ. 
3. Έχω χάσει τελείως το ενδιαφέρον μου για το σεξ.  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ K 
 

Οδηγίες για την πειραματική διαδικασία προς τις ασθενείς που συμμετείχαν στη διεξαγωγή της 3ης 
έρευνας 

 
 
ΧΡΟΝΟΣ 1: Μετρήσεις Βάσης 

«Θα ήθελα σας παρακαλώ να μου αναφέρετε το τωρινό σας βάρος σε κιλά». 

«Σε μία κλίμακα από το 0 ως το 100, όπου 0 αντιστοιχεί στη χαμηλότερη βαθμολογία και 100 στην 

υψηλότερη βαθμολογία, σας παρακαλώ απαντήστε στις παρακάτω ερωτήσεις». 

«Πόσο παχιά αισθάνεστε αυτή τη στιγμή, όπου 0 είναι ‘δεν αισθάνομαι καθόλου  παχιά’ και 100 είναι 

‘αισθάνομαι παρά πολύ παχιά’;». 

«Πόσο άγχος αισθάνεστε αυτή τη στιγμή;». 

«Οι άνθρωποι γενικότερα νιώθουν διαφορετικούς βαθμούς ενοχής στη ζωή τους και την 

καθημερινότητά τους, είτε σε σχέση με αυτά που έχουν κάνει ή που δεν έχουν κάνει, που έχουν 

σκεφτεί κλπ. Εσείς πόσο ενοχή θα λέγατε ότι αισθάνεστε αυτή τη στιγμή σε μία κλίμακα από το 0 ως 

το 100 όπου 0 είναι ‘καθόλου  ενοχή’ και 100 είναι ‘πάρα πολύ ενοχή’;».  

«Πόσο έλεγχο πιστεύετε ότι έχετε αυτή τη στιγμή απέναντι στο μην φάτε ένα φαγητό που θεωρείτε 

πολύ παχυντικό ή απαγορευμένο;». 

«Πόσο έλεγχο πιστεύετε ότι έχετε απέναντι στο να μην φάτε ένα φαγητό που θεωρείτε πολύ παχυντικό 

ή απαγορευμένο μέσα στις επόμενες 24 ώρες;». 

«Φανταστείτε πέντε γυναικείους σωματότυπους που κυμαίνονται από το πολύ αδύνατο ως το πολύ 

παχύ. Το νούμερο 1 αντιστοιχεί στο πολύ αδύνατο, το νούμερο 2 στο αδύνατο, το νούμερο 3 στο 

μέτριο, το νούμερο 4 στο παχύ και το νούμερο 5 στο πολύ παχύ. Σας παρακαλώ πείτε μου ποιο 

νούμερο που αντιστοιχεί στους παραπάνω σωματότυπους πιστεύετε ότι αντιπροσωπεύει την 

πραγματική εικόνα του σώματός σας; Τώρα θα ήθελα να μου πείτε ποιο νούμερο ανταποκρίνεται στην 

ιδεατή εικόνα του σώματός σας;». 

«Στο σημείο αυτό σας παρακαλώ να κλείσετε τα μάτια σας για δύο λεπτά και να σκεφτείτε κάτι που 

σας χαλαρώνει και που σας δημιουργεί ευχάριστα συναισθήματα, όπως είναι μία εικόνα, μία σκέψη, 

μία ανάμνηση ή μία επιθυμία».  

«Ευχαριστώ πολύ, μπορείτε τώρα να ανοίξετε τα μάτια σας για να προχωρήσουμε σε κάποιες ακόμη 

ερωτήσεις».  

 

ΧΡΟΝΟΣ 2: Πειραματική Έκλυση 

«Θα ήθελα να σκεφτείτε ένα φαγητό ή έναν συνδυασμό φαγητών που θεωρείτε πάρα  πολύ παχυντικό 

ή απαγορευμένο και που πιθανώς να σας έκανε να πάρετε βάρος αν το τρώγατε στην πραγματικότητα. 

Στο χαρτί που βρίσκεται μπροστά σας, παρακαλώ συμπληρώστε την πρόταση δίπλα στο ρήμα 

«Τρώω____________», γεμίζοντας το όνομα του παχυντικού φαγητού ή τον συνδυασμό των 

παχυντικών φαγητών στο κενό». 

«Προσπαθήστε τώρα να σχηματίσετε μία εικόνα του εαυτού σας να τρώτε το φαγητό αυτό ή τον 

συνδυασμό τους σε πολύ μεγάλες ποσότητες....Φανταστείτε το χρώμα του φαγητού… τη γεύση 
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του…την υφή του…τη μυρωδιά του…τον χώρο στον οποίο βρίσκεστε...τον ρυθμό με τον οποίο το 

τρώτε ...τις κινήσεις που χρησιμοποιείτε ...το χρώμα και το σχήμα του πιάτου ή της συσκευασίας του 

φαγητού...τον τρόπο με τον οποίο το μασάτε και το καταπίνετε....συνεχίστε να σκέφτεστε ότι τρώτε 

αυτό το φαγητό μέχρις ενός σημείου όπου νιώθετε άγχος και δυσαρέσκεια...σκεφτείτε την εικόνα 

αυτήν μέχρι να νιώσετε ένα αίσθημα αποστροφής. Όταν είστε θα έτοιμη παρακαλώ ενημερώστε με». 

«Τώρα θα σας κάνω μία σειρά από ερωτήσεις. Θα ήθελα να καταλάβω τι σκέφτεστε για τις επόμενες 

ερωτήσεις παρόλο που οι σκέψεις σας μπορεί να σας φαίνονται δίχως νόημα ή λογική. Σημασία έχει να 

προσπαθήσετε να απαντήσετε στις ερωτήσεις σε ένα συναισθηματικό επίπεδο, να μου πείτε αυτά που 

νιώθετε,  ακόμη και αν αυτά μπορεί να μην υπακούν στους κανόνες τις λογικής». 

«Θα ήθελα σας παρακαλώ να μου αναφέρετε το τωρινό σας βάρος σε κιλά». 

«Παρακαλώ για κάθε επόμενη ερώτηση να απαντήσετε σε μία κλίμακα από το 0 ως το 100, όπου 0 

είναι η ελάχιστη βαθμολογία και 100 η μέγιστη».  

«Πόσο παχιά αισθάνεστε τώρα που σκεφτήκατε τον εαυτό σας να τρώει το απαγορευμένο φαγητό;» 

«Πόσο άγχος αισθάνεστε τώρα που σκεφτήκατε τον εαυτό σας να τρώει το απαγορευμένο φαγητό;» 

«Πόσο ενοχή αισθάνεστε τώρα που σκεφτήκατε τον εαυτό σας να τρώει το απαγορευμένο φαγητό;» 

«Πόσο πιθανόν θεωρείτε να πήρατε βάρος μόλις τώρα επειδή σκεφτήκατε ότι φάγατε το απαγορευμένο 

φαγητό;» 

«Πόσο πιθανόν θεωρείτε να άλλαξε το σχήμα το σώματός σας επειδή σκεφτήκατε ότι φάγατε το 

απαγορευμένο φαγητό;» 

«Πόσο ηθικά λάθος ήταν για εσάς το ότι σκεφτήκατε ότι φάγατε το απαγορευμένο φαγητό;» 

«Πόσο έλεγχο πιστεύετε ότι έχετε απέναντι στο να μη φάτε το απαγορευμένο φαγητό αυτή τη στιγμή;» 

«Πόσο έλεγχο πιστεύετε ότι έχετε απέναντι στο να μη φάτε το απαγορευμένο φαγητό μέσα στις 

επόμενες 24 ώρες;» 

«Φανταστείτε πέντε γυναικείους σωματότυπους που κυμαίνονται από το πολύ αδύνατο ως το πολύ 

παχύ. Το νούμερο 1 αντιστοιχεί στο πολύ αδύνατο, το νούμερο 2 στο αδύνατο, το νούμερο 3 στο 

μέτριο, το νούμερο 4 στο παχύ και το νούμερο 5 στο πολύ παχύ. Σας παρακαλώ πείτε μου ποιο 

νούμερο που αντιστοιχεί στους παραπάνω σωματότυπους πιστεύετε ότι αντιπροσωπεύει την 

πραγματική εικόνα του σώματός σας; Τώρα θα ήθελα να μου πείτε ποιο νούμερο ανταποκρίνεται στην 

ιδεατή εικόνα του σώματός σας;». 

«Τώρα που έχετε σκεφτεί ότι φάγατε το απαγορευμένο, παχυντικό φαγητό, σε μεγάλες ποσότητες, 

πόσο έντονα νιώθετε την ώθηση να κάνετε κάτι για να μειώσετε ή  να ακυρώσετε τις επιπτώσεις αυτής 

της σκέψης;» 

«Πόσο έντονα νιώθετε την ώθηση να ελέγξετε ότι δεν πήρατε βάρος;» 

«Πόσο έντονα νιώθετε την ώθηση να ελέγξετε ότι δεν άλλαξε το σχήμα του σώματός σας;» 

«Πόσο έντονα νιώθετε την ώθηση να σβήσετε την πρόταση που γράψατε στο χαρτί προηγουμένως;»  

«Πόσο έντονα νιώθετε την ώθηση να διώξετε με οποιονδήποτε τρόπο από το μυαλό σας τη σκέψη που 

κάνατε ότι τρώτε το παχυντικό ή απαγορευμένο φαγητό;» 

«Τώρα θα φύγω από το δωμάτιο και θα σας δώσω πέντε λεπτά χρόνο κατά τη διάρκεια του οποίου σας 

δίνετε η δυνατότητα εφ’ όσον το έχετε ανάγκη ή το επιθυμείτε, να κάνετε κάτι για να ελέγξετε αν 
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πήρατε βάρος ή α άλλαξε το σχήμα του σώματός σας, ή να σκεφτείτε κάτι το οποίο θεωρείτε ότι θα 

μειώσει ή  θα ακυρώσει τις επιπτώσεις της σκέψης που κάνατε προηγουμένως.  

«Θα ήθελα να μου πείτε αν κατά τα τελευταία πέντε λεπτά κάνατε κάτι για να ελέγξετε αν πήρατε 

βάρος ή αν άλλαξε το σχήμα του σώματός σας, ή αν σκεφτήκατε κάτι για να διορθώσετε ή 

εξουδετερώσετε τις συνέπειες της σκέψης».  

 

ΧΡΟΝΟΣ 3: Διόρθωση/Εξουδετέρωση  

«Θα ήθελα σας παρακαλώ να μου αναφέρετε το τωρινό σας βάρος σε κιλά». 

«Παρακαλώ για κάθε επόμενη ερώτηση να απαντήσετε σε μία κλίμακα από το 0 ως το 100, όπου 0 

είναι η ελάχιστη βαθμολογία και 100 η μέγιστη».  

«Πόσο παχιά αισθάνεστε τώρα που σκεφτήκατε τον εαυτό σας να τρώει το απαγορευμένο φαγητό;» 

«Πόσο άγχος αισθάνεστε τώρα που σκεφτήκατε τον εαυτό σας να τρώει το απαγορευμένο φαγητό;» 

«Πόσο ενοχή αισθάνεστε τώρα που σκεφτήκατε τον εαυτό σας να τρώει το απαγορευμένο φαγητό;» 

«Πόσο πιθανόν θεωρείτε να πήρατε βάρος μόλις τώρα επειδή σκεφτήκατε ότι φάγατε το απαγορευμένο 

φαγητό;» 

«Πόσο πιθανόν θεωρείτε να άλλαξε το σχήμα το σώματός σας επειδή σκεφτήκατε ότι φάγατε το 

απαγορευμένο φαγητό;» 

«Πόσο ηθικά λάθος ήταν για εσάς το ότι σκεφτήκατε ότι φάγατε το απαγορευμένο φαγητό;» 

«Πόσο έλεγχο πιστεύετε ότι έχετε απέναντι στο να μη φάτε το απαγορευμένο φαγητό αυτή τη στιγμή;» 

«Πόσο έλεγχο πιστεύετε ότι έχετε απέναντι στο να μη φάτε το απαγορευμένο φαγητό μέσα στις 

επόμενες 24 ώρες;» 

«Φανταστείτε πέντε γυναικείους σωματότυπους που κυμαίνονται από το πολύ αδύνατο ως το πολύ 

παχύ. Το νούμερο 1 αντιστοιχεί στο πολύ αδύνατο, το νούμερο 2 στο αδύνατο, το νούμερο 3 στο 

μέτριο, το νούμερο 4 στο παχύ και το νούμερο 5 στο πολύ παχύ. Σας παρακαλώ πείτε μου ποιο 

νούμερο που αντιστοιχεί στους παραπάνω σωματότυπους πιστεύετε ότι αντιπροσωπεύει την 

πραγματική εικόνα του σώματός σας; Τώρα θα ήθελα να μου πείτε ποιο νούμερο ανταποκρίνεται στην 

ιδεατή εικόνα του σώματός σας;». 

«Τώρα που έχετε σκεφτεί ότι φάγατε το απαγορευμένο, παχυντικό φαγητό, σε μεγάλες ποσότητες, 

πόσο έντονα νιώθετε την ώθηση να κάνετε κάτι για να μειώσετε ή  να ακυρώσετε τις επιπτώσεις αυτής 

της σκέψης;» 

«Πόσο έντονα νιώθετε την ώθηση να ελέγξετε ότι δεν πήρατε βάρος;» 

«Πόσο έντονα νιώθετε την ώθηση να ελέγξετε ότι δεν άλλαξε το σχήμα του σώματός σας;» 

«Πόσο έντονα νιώθετε την ώθηση να σβήσετε την πρόταση που γράψατε στο χαρτί προηγουμένως;»  

«Πόσο έντονα νιώθετε την ώθηση να διώξετε με οποιονδήποτε τρόπο από το μυαλό σας τη σκέψη που 

κάνατε ότι τρώτε το παχυντικό ή απαγορευμένο φαγητό;» 

«Στο σημείο αυτό σας παρακαλώ να κλείσετε τα μάτια σας για δύο λεπτά και να σκεφτείτε κάτι που 

σας χαλαρώνει και που σας δημιουργεί ευχάριστα συναισθήματα, όπως είναι μία εικόνα, μία σκέψη, 

μία ανάμνηση ή μία επιθυμία».  

«Σας ευχαριστώ πολύ για τη συμμετοχή σας σε αυτή την έρευνα».  
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